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Zum 
ersten internationalen Laryngologen-Kongress. 


(Türck-Czermak-Feier.) 


IloAAd re ócwvà xw'oóóiv 

åvĝownov devdtepor née. 

Der Moment, da die Laryngologen aller Kulturländer sich in 
Wien vereinigen, um das Gedächtnis der Türck-Czermakschen 
Errungenschaft zu feiern, ist ein solcher, dass sich der menschliche 
Geist der eigenen, unerforschten gewaltigen Kraft bewusst wird 
und sie würdigt im Sinne jener Worte des hellenischen Tragikers. 
Mit der ganzen Kraft einer wissenschaftlich wohl begründeten neuen 
Methode hat die Laryngoskopie in der kurzen Spanne eines halben 
Jahrhunderts den Geist der Ärzte zu sich gezwungen, sie zu ihren 
Jüngern gemacht. Ihr Ausbau ist in jeder Beziehung gefördert, ver- 
wandte, in ihren Grundprinzipien sogar recht abweichende Methoden 
haben von ihr ihren Ausgang genommen, in allen Kultursprachen 
vermittelt das gesprochene und das geschriebene Wort den Gedanken- 
austausch auf unserem Spezialgebiete, und überall haben schon heute 
Ärzte, Laryngologen ein langes arbeitsreiches Menschenleben im Dienste 
dieser Wissenschaft hinter sich. Für den, der in diesen Vorgängen 
die innere Bedeutung sucht, ist jene umfassende internationale Ent- 
wickelung des schöpferischen Gedankens und seine von aller Welt 
besuchte Feier der Ausdruck des Wesens eines kulturell zu höchster 
Extensität entwickelten Jahrhunderts, eines Jahrhunderts, in dem 
sich wie in grauer Vorzeit abgeschlossene Vólkerschaften, so jetzt die 
Vertreter zahlreicher Nationen, vereinigen, um geistige Werte aus- 
zutauschen und ihr Werden zu würdigen. — Die positiven Geistes- 
erzeugnisse sind heute nicht mehr das Eigentum eines abgeschlossenen 
Volkes, jeder Fortschritt wird, wie der von Türck-Czermak in- 


2 Zum .ersten internationalen Laryngologen-Kongress. [2 


augurierte, alsbald segensreiches internationales geistiges Eigentum, 
während gleichzeitig das Völkische sich in der Denkform und im 
Empfindungsleben um so reicher und selbstbewusster auslebt. 

Diese Zeitschrift begrüsst den mit dem Ersten internationalen 
Kongress verbundenen Gedenktag in voller Würdigung seiner kulturellen 
Bedeutung; indem sie von ihm ihren Anfang nimmt, wird sie bestrebt 
sein, dem weiteren Ausbau dieses Gebietes zu dienen. 


Der Herausgeber. 


Zur Morphologie und Terminologie des mittleren 
Nasenganges. 


Von 


Prof. Dr. P. Heymann und Dr. G, Ritter, 
Berlin. 


Mit 16 Abbildungen im Text. 


In den letzten 25 Jahren hat die früher etwas vernachlässigte 
Anatomie der Nase mannigfaltige Bearbeitung gefunden. Gleichzeitig 
mit der zunehmenden Erkenntnis der sich im Naseninnern abspielenden 
Erkrankungen wurde auch der anatomischen Erforschung gróssere 
Aufmerksamkeit zugewandt, so dass diese Gebiete heute wohl zu den 
bestgekannten und sorgfáltigst durchgearbeiteten der gesamten Ana- 
tomie gerechnet werden dürfen. Ebenso wie die Praxis der ana- 
tomischen Forschung stándig neue Forderungen stellte, so wurden 
alle Ergebnisse der Anatomie von den Praktikern eifrig aufgenommen 
und zur Sicherung der Diagnose und Ausarbeitung neuer Operations- 
methoden nutzbar gemacht. 

Trotz dieser rastlosen Arbeit gibt es aber heute noch eine ganze 
Reihe von Punkten, welche sachlich nicht ganz klargestellt sind und 
in denen die namhaftesten Autoren verschiedene Auffassungen haben 
und sich verschiedener Nomenklaturen bedienen. Verschiedene Nomen- 
klatur bedeutet aber in den meisten Fallen verschiedene Deutung der 
anatomischen Beziehungen. So hat z. B. über das, was man Stirn- 
hóhle zu nennen hat, noch keine Einheitlichkeit Platz gegriften, eine 
Verschiedenheit, die namentlich bei der Frage der Verdoppelung oder 
Teilung der Stirnhöhle eine grosse Rolle spielt. Wir sind der Meinung, 
dass man mit „Stirnhöhle“ jede Höhle bezeichnen soll, die in dem 
vordersten Teil des mittleren Nasenganges ihre Ausgangsöffnung hat 
und nach oben sich bis in die Stirnbeinschuppe hinein erstreckt oder 
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wenigstens den Margo supraorbitalis erreicht'). Ganz analog würde 
eine Definition der Kiefer- und der Keilbeinhóhle zu fassen sein, um 
zu einer klaren und festen Nomenklatur zu gelangen. Wir werden 
an anderer Stelle diese Verhältnisse des näheren erörtern. 


Ebenso unsicher und wechselnd sind die Bezeichnungen für die 
verschiedenen Gebiete des mittleren Nasenganges und der in dieselben 
einmündenden Nebenhöhlen. Da die genaue Kenntnis dieser Teile 
diagnostisch und operativ von der grössten Wichtigkeit ist, erscheint es 
uns geboten, diese Verhältnisse noch einmal auf Grund einer grossen 
Reihe eigener Untersuchungen darzustellen und bestimmte Benennungen 
für die einzelnen Teile vorzuschlagen. Es handelt sich da in erster 
Reihe darum, was man Infundibulum und was man Hiatus 
semilunaris nennen soll. Diese beiden Gebiete, wie wir sie auf- 
fassen, sind von einer wechselnden Anzahl Nebenhöhlen umgeben, 
zeigen Nebenhöhlenöffnungen, wechselnd an Zahl, Lage und Grösse 
und müssen bei der Wichtigkeit dieser Dinge wohl auseinander ge- 
halten werden. Wir schlagen vor, die von Zuckerkandl eingeführte 
Bezeichnung ,Hiatus semilunaris^ dem ganzen Spalt zu geben, 
der an der seitlichen Wand des mittleren Nasenganges von vorn und 
oben nach hinten und unten in einem nach vorn schwach konvexen 
Bogen verlüuft, nach oben und hinten von der Bulla ethmoidalis 
und nach unten und vorn von dem Processus uncinatus be- 
grenzt wird, meist von der mittleren Muschel bedeckt ist und an 
seinem hinteren unteren Ende stets die Öffnung des Antrum 
maxillare enthält?). „Infundibulum frontale“ oder kurz „In- 
fundibulum* wollen wir nennen den vordersten obersten,Teil 
des mittleren Nasenganges, welcher sich als eine nach oben ge- 


1) Auszunehmen bei dieser Definition sind solche Siebbeinzellen, welche 
zwar den Margo supraorbitalis erreichen, aber im Innern einer regulären Stirn- 
höhle liegen (Bullae frontales). 


2) Ranglaret, Etude sur l’anatomie et la pathologie des cellules ethmor 
dales. Paris 1896, p. 19 gibt an, dass die Lage des Ostium maxillare variabel 
sei, manchmal mehr nach vorn gelegen und manchmal sogar nach vorn und nach 
oben von dem Hiatus semilunaris sich fände. Wir haben in unseren Präparaten 
dies Ostium stets im untersten Teile des Hiatus gefunden und erinnern uns 
auch keiner Zeichnung oder spezielleren Angabe in der Literatur, die dasselbe an 
anderer Stelle zeigte. Unseres Erachtens kann es sich bei der Angabe von 
Ranglaret nur um vordere Ostia accessoria gehandelt haben. 

Zuckerkandl, Normale und pathologische Anatomie der Nasenhóhle, Bd. I, 
2. Aufl. 1898, p. 95 beschreibt drei Fülle, wo an Stelle eines eigentlichen Ostium 
maxilare der Hiatus semilunaris in seiner ganzen Lünge gegen die Kieferhóhle 
geöffnet ist; solche Fälle haben auch wir gesehen; es ist dies aber nur als 
gradueller Unterschied in der Weite des Ostium maxillare aufzufassen. 
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richtete Tasche oder Recessus über die Ansatzlinie der mittleren 
Muschel hinaus emporschiebt !). 

Die Bezeichnungen Infundibulum und Hiatus semilunaris 
sind in der Literatur in verschiedenster Bedeutung im Gebrauch. Der 
Ausdruck Infundibulum soll nach den Angaben der Autoren von 
A. Boyer herriihren. Nach dem Wortlaut des Boyerschen Werkes 
scheint uns aber, dass die Benennung älter und nur von Boyer über- 
nommen ist?). Es ist uns jedoch nicht gelungen, eine ältere Quelle 
dafür aufzufinden. Es ist nicht ganz mit Sicherheit festzustellen, was 
eigentlich Boyer mit diesem Ausdruck belegt hat; es will uns 
scheinen, dass er ungefähr das von uns Infundibulum genannte 
Gebiet gemeint hat, nur bezeichnet er es als eine vordere Siebbein- 
zelle’) und ist der Meinung, dass die Stirnhöhle in diese von ihm 
Infundibulum genannte vordere Siebbeinzelle einmündet. In der 
späteren Literatur werden mit dem Namen Infundibulum ganz 
verschiedene Dinge bezeichnet; bald deckt es sich völlig mit dem 
Hiatus semilunaris*), bald bezeichnet Infundibulum den Eingang 


1) Auch Mihalkovicz (Anatomie der Nase und ihrer Nebenhóhlen. P.Hey- 
manns Handbuch der Laryngologie und Rhinologie, Bd. III, p. 85. Wien 1900 
[der betr. Abschnitt von Mihalkovicz ist schon 1896 erschienen, während der 
Titel des Ganzen die Jahreszahl 1900 trágt]) betont mit grosser Entschiedenheit 
die Notwendigkeit dieses Gebiet mit einem besonderen Namen zu belegen. Er 
beschreibt es als eine ,taschenfürmige Ausbuchtung des mittleren Nasenganges* 
gebildet durch ,eine nach unten konkave hakenfórmige Umbiegung des oberen 
Muschelrandes*. Der von ihm vorgeschlagene Name ,Recessus meatus medii* 
hat sich ebenso wie die von Killian angewendete Bezeichnung Recessus frontalis 
weder in der Anatomie noch in der Rhinologie bisher einbürgern kónnen (G.Kil- 
. lian, Zur Anatomie der Nase menschlicher Embryonen, II. Die ursprüngliche 
Morphologie der Siebbeingegend. Arch. f. Laryng. Bd. III, 1895, p. 38 ff. 

2) A. Boyer, Traité complet d'anatomie. Tome I, 1808, p. 126. Entre la 
face externe de ce cornet et les masses latérales se trouve un enfoncement, qui 
fait partie du méat moyen des fosses nasales. A la partie antérieure de cet 
enfoncement on remarque une espèce de gouttière qui mont d'arrière en avant 
dans les cellules antérieures de l'os; la cellule, dans laquelle cette gout- 
tière aboutit, est large supérieurement et étroite inférieurement, ce qui lui a 
fait donner le nom d'infundibulum; elle s'abouche avec l'ouverture du 
sinus frontal. 

3) Boyer, ebenda, Tome IV, p. 177. Lorsque le cornet moyen est enlevé, 
on voit à la partie moyenne et antérieure de ce méat une gouttière étroite qui 
monte de derrière en devant et va communiquer dans les cellules antérieures de 
l'ethmoide et par le moyen de celles-ci dans le sinus frontal. Derrière cette 
gouttiére est une ouverture ronde, d'une ligne environ de diamétre, qui com- 
munique dans le sinus maxillaire. 

4) Broesicke, Anatomie 1899, p. 722. „So sieht man am vorderen Ende 
des mittleren Nasenganges eine halbmondförmige, schmale Rinne, welche man als 
Infundibulum seu Hiatus semilunaris bezeichnet“. 

1* 
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in den zwischen Bulla ethmoidalis und Processus uncinatus gelegenen 
Spalt, welcher als Hiatus semilunaris benannt wird!), bald 
wiederum wird nur der tiefere Teil dieses Spaltes oder der ,Gouttiére 
de l’unciforme“ als Infundibulum bezeichnet, während dem Eingang 
in den Spalt der Name Hiatus semilunaris vorbehalten bleibt?). 


1) E. Kallius, Geruchsorgan und Geschmacksorgan. Handb. 
d. Anat. d. Menschen. Herausgeg. von K. v. Bardeleben, Bd. V, Abt. I, 
Teil 2, 1905, p. 149. „Diese Vertiefung, die in den Spalt hineinführt, wird als 
Infundibulum ethmoidale bezeichnet.“ „Der Spalt zwischen Processus uncinatus 
und Bulla ist der Hiatus semilunaris.* Zu dem Worte Infundibulum ethmoidale 
ist eine Fussnote gemacht: „Die Verwendung dieses Namens ist keine ganz 
gleichmässige, zum Teil wird es in dem Sinne des Hiatus semilunaris benutzt.“ 

2) E. Zuckerkandl (Normale und pathologische Anatomie der 
Nasenhoóhle, Bd. I, 2. Aufl. 1893) ist in der Anwendung der Worte Infundibulum 
und Hiatus semilunaris nicht ganz konsequent. Während er in seiner Definition 
(p. 94) sagt: „In dieser Hinsicht ist zu beachten, dass die halbmondförmige 
Spalte nicht direkt in die bezeichneten pneumatischen Räume hineinführt, sondern 
bloss die Mündung einer Vertiefung des Siebbeines darstellt, deren Tiefe von der 
Breite des Processus uncinatus abhängig ist. Die Franzosen bezeichnen nach 
Boyer diese Vertiefung als Infundibulum und erst in diesem findet man die 
Ostien für die Stirnbein- und für die Oberkieferhöhle,* spricht er an vielen anderen 
Stellen, z. B. p. 328 von „Fällen, wo der Hiatus semilunaris nicht in den Sinus 
führt, sondern blind endet, der Blindsack sich zu einer gegen die Stirnbeinhóhle 
vorspringenden Knochenblase ausweitet“ etc. etc. 

Auch M. Hajek (Pathologie und Therapie der entzündlichen 
Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase, 2. Aufl. 1903), trennt die 
beiden Bezeichnungen nicht durchweg. Er sagt z. B. auf derselben Seite 
(p. 386) „der — — Hiatus semilunaris ist in topographischer Beziehung besonders 
wichtig, weil in ihm und in seiner Umgebung die Ausführungsgänge dreier Neben- 
höhlen münden — — — und „der Hiatus semilunaris ist nur die ober- 
fláchliche Begrenzung eines tiefen Spaltes, welcher in seiner Tiefe zuerst von 
den Franzosen als Infundibulum bezeichnet wurde.“ Solch wechselnder Ge- 
brauch beider Worte geht durch das ganze Buch hindurch. 

G. Schwalbe (Lehrbuch der Anatomie der Sinnesorgane 1887, 
p. 63), gebraucht den Ausdruck Hiatus semilunaris überhaupt nicht und spricht 
promiscue vom „Infundibulum® und der „Infundibulumrinne“, meint aber damit 
das, was wir als Hiatus semilunaris benannt wissen wollen. 

G. Killian, Zur Anatomie menschlicher Embryonen. Il. Die 
ursprüngliche Morphologie der Siebbeingegend. Arch. fir Laryngol. III, p. 56/57. 
„Beim Erwachsenen liegen die Verhältnisse so, dass man durch die halbmond- 
förmige Spalte zwischen Bulla ethmoidalis und Processus uncinatus, nämlich den 
Hiatus semilunaris zunächst in einen trichterförmigen Raum gelangt, das Infundi- 
bulum.“ Er braucht für das von uns Infundibulum genannte Gebiet den Namen 
„Recessus frontalis.“ 

A. Hartmann (Uber die anatomischen Verhältnisse der Stirnhöhle und ihrer 
Ausmiindung. Langenbecks Archiv XXV (1892) und Atlas der Anatomie der 
Stirnhöhle. Wiesbaden 1900) trennt das Infundibulum und den Hiatus semilunaris 
nicht. Er vermeidet überhaupt den Ausdruck Hiatus vollstündig; nur an einer 
Stelle finde ich einen Unterschied zwischen Infundibulum und ,Infundibularrinne* 
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Dies scheint auch die Absicht der Baseler Nomenklaturkommission !) 
gewesen zu sein. Akzeptiert man eine derartige Nomenklatur, so bleibt 
ein sehr wichtiges Gebiet der seitlichen Nasenwand, — wichtig durch 
die konstant in dasselbe mündenden Nebenhóhlen — ohne Benennung. 

Dem Eingang in den übrigens sehr wichtigen Spalt des Hiatus 
semilunaris einen besonderen Namen zu geben, scheint nicht er- 
forderlich, da abgesehen von der Form und der Breite nichts weiter 
Bemerkenswertes daran ist. Es ist uns von berufener anatomischer 
Seite privatim der Einwand gemacht worden, dass der Ausdruck 
Hiatus in der Latinitát nicht den eigentlichen Spalt, sondern nur 
die äussere Umrandung einer Vertiefung oder Rinne, die „Fente“ der 
Franzosen bedeute. Dem ist aber nicht so. Von philologischer Seite 
wurde uns in dieser Frage namentlich das Lexikon von Freund 


gemacht. Seine Abbildungen zeigen allerdings das Ostium frontale bald im In- 
fundibulum, bald auch in den Hiatus mündend. 

Bei einem Teil der französischen Autoren wird streng zwischen „infundi- 
bulum* und ,gouttiére de l'infundibulum* geschieden, ganz in unserem Sinne, nur 
herrscht dort im allgemeinen die Ansicht, dass das „Infundibulum* kein Recessus 
des mittleren Nasenganges, sondern als Siebbeinzelle zu bewerten sei (z. B. 
Sappey, Anatomie déscriptive, IV. Aufl. 1888, Tom. I, p. 164). 

Gosselin (comptes rendus d. l. soc. de biolog. 1851, III, p. 54), dem 
man früher die Autorschaft des Namens „Infundibulum“ vielfach zugeschrieben 
hat, bezeichnet mit diesem Worte den Hiatus im ganzen. 

Die neueren französischen Anatomen — ich will der Kürze wegen nur 
Sieur et Jacob, Recherches anatomiques, cliniques et opératoires 
sur les fosses nasales et leurs sinus, 1901, Testut et Jacob, Traité 
d'anatomie topographique 1905, Poirier et Charpy, Traité d’ana- 
tomie humaine 1904, Tome II (Nez et fosses nasales par P. Jacques) 
nennen, empfinden die Notwendigkeit der Trennung der beiden Gebiete und scheiden 
sie auch; aber teils besteht bei ihnen noch die Anschaung der grossen vorderen 
Siebbeinzelle, anderenteils beschreiben sie das Infundibulum, den „sommet du 
méat moyen* mit so unendlicher Kleinbeschreibung, dass dieselbe nur auf einen 
kleinen Teil der Präparate passen kann. 

A. Logan Turner (The accessory sinuses of the nose. 1901) 
scheidet streng zwischen Hiatus semilunaris als Eingang und Umgrenzung und 
Infundibulum als den tieferen Teilen des Spaltes (p. 42). Den von uns Infundi- 
bulam genannten Bezirk beschreibt und benennt er nicht näher. 

Über die Ansichten von A. Onodi ist es schwer sich klar zu werden; es 
scheint, als ob er (cf. die Nebenhöhlen der Nase, Wien 1905, Fig. 3 und 7) den 
Infundibularraum von dem Hiatus unterscheidet. In dem Werke „Die Behandlung 
der Krankheiten der Nase*, Berlin 1906, das er gemeinsam mit A. Rosenberg 
bearbeitet hat, wird p. 287 der Hiatus als der Eingang ins Infundibulum nach Art 
der franzósischen Forscher aufgefasst. Dagegen schreiben diese Autoren ,Dieses 
(das Ostium frontale) kann sich auch am vorderen Ende des Infundibulum oder 
vor und oberhalb des Hiatus oder am vorderen Ende des mittleren Nasenganges 
befinden‘. 

1) W. His, Die anatomische Nomenklatur 1895, p. 57. 
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und das grosse Wörterbuch von Kgorcellini als massgebend an- 
gegeben. Freund!) übersetzt Hiatus unter anderem mit ,Kluft^; 
Forcellini?) bringt mehrfache Belege, dass die alten klassischen 
Lateiner eine ganze Rinne, eine ganze Vertiefung mit dem Ausdruck 
„Hiatus“ belegt haben. Ebenso lassen sich die philologischen Be- 
denken gegen die Anwendung des Wortes „Infundibulum“ unschwer 
widerlegen. Trichterföormig — infundibuliform — ist, was auch die 
älteren Anatomen 8) hervorheben, eigentlich der ganze mittlere Nasen- 
gang zu nennen, und auch die neueren französischen Autoren *) 
sprechen von dem ,entonnoir du méat moyen^. Auch die Gestalt der 
vorderen Siebbeinzellen im allgemeinen wird von den älteren Ana- 
tomen als infundibuliform bezeichnet. Will man aber —, und das 
erscheint uns auch richtig —, die Gebiete, welche annáhernd trichter- 
fórmig in die beiden hauptsáchlichsten Nebenhóhlen hineinführen, als 
Infundibula bezeichnen, so würde man ein Infundibulum maxillare und 
ein Infundibulum frontale zu unterscheiden haben. Da aber das In- 
fundibulum maxillare abgesehen von der Mündung der Kieferhohle 
keine wichtigen anatomischen Details bietet, da in dasselbe keine 
anderen Ráume einmünden, so móchten wir vorschlagen, den Aus- 
druck ,Infundibulum* der Kürze wegen für das Infundibulum frontale, 
d. h. für den die Stirnhóhlenmündung enthaltenden Recessus zu reser- 
vieren, in den auch, wie wir in der speziellen Beschreibung zeigen 
werden, oft eine grössere Menge vorderer Siebbeinzellen einmünden. 
Ausschliesslich diesen Zellen möchten wir den Namen Infundibular- 
zellen vorbehalten sehen —, ein Name, der in der praktischen Rhino- 
logie oft gebraucht, aber meist nicht scharf präzisiert wird. Diese 
Infundibularzellen sind im grossen ganzen dasselbe, was G. Killian’), 
dem wir eine vorzügliche entwickelungsgeschichtliche Studie über 
diese Gebiete verdanken, als Bullae frontales bezeichnet; eine ent- 
wicklungsgeschichtlich sehr richtige Benennung, die aber deswegen 
nicht ganz zweckentsprechend erscheint, weil es weder in der Klinik 


1) Freund, Wörterbuch der lateinischen Sprache II, 2., p. 836. 

2) Totius latinitatis lexicon opera et studio Aegidii Forcellini Prati 1865, 
Tom. III, p. 288. Cicero 3 Offic. 9. Cum terra discessisset magnis quibusdam im- 
bribus, in illum hiatum descendit. Plinius 36, 24, 15, 8 119, Hauriri urbes hiatibus. 
ebenda 28, 7, 3. Ex spuere in hiatus serpentium und viele andere Stellen. 

8) z. B. Loder Anatom. Handb., Jena 1788. Pierer Anatomisch-pbysio- 
logisches Realwórterbuch 1818, IIL, p. 884 und viele andere. 

4) L. Testut et O. Jacob, Paris 1905, p. 483. ,Le méat moyen a la 
forme d'un entonnoir aplati transversalement,* p. 434 ,Le somnet de l'entonnoir 
méatique etc. 

6) G. Killian, Zur Anatomie der Nase menschlicher Embryonen. II. Die 
ursprüngliche Morphologie der Siebbeingegend. Arch. f. Laryng. III u. IV. 
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noch in der Anatomie am ausgebildeten Organ mit Sicherheit fest- 
zustellen ist, ob diese oder jene bestimmte Zelle wirklich aus dem 
aufsteigenden Ast der ersten Hauptfurche hervorgegangen ist. Wenn 
man den Namen ,Stirnzellen"^, ,Bullae frontales“ überhaupt erhalten 
will, ist es zweckmássig ihn in rein topischer Beziehung anzuwenden 
und lediglich für diejenigen Zellen zu gebrauchen, welche kuppelfórmig 
in den eigentlichen Stirnsinus hineingewachsen sind, denselben meist 
in seinem unteren Teile verengend, Zellen, welche sowohl der Gruppe 
der hinteren, wie auch jeder der drei Gruppen der vorderen Sieb- 
beinzellen angehóren kónnen!) Die nachfolgenden Zeichnungen und 
ihre Erklärung werden diese Verhältnisse klarstellen. 

Um die Anatomie des Infundibulum frontale oder des In- 
fundibulum kurzweg des näheren zu studieren, ist es erforderlich, 
die mittlere Muschel so hoch wie möglich abzutragen. Auch durch 
Ausschneiden eines Fensters gewinnt man in vielen Fällen einen guten 
Einblick. 

Verfolgt man nun den vorderen Teil des mittleren Nasenganges 
nach oben, so gelangt man in einen Recessus von verschiedener Tiefe 
und Weite, der in den meisten Fällen einen länglichen Spalt bildet 
und das von uns „Infundibulum“ genannte Gebiet darstellt. Durch 
Abtragung der medialen Wand gewinnt man einen vollen Überblick 
über diesen Raum und die daselbst gelegenen Ostien ?). 


1) E.Zuckerkandl, Normale und pathologische Anatomie der Nasenhöhle 
eic. Bd. 1. 2. Aufl. 1893. p. 327, und ebenso Hajek sind gleichfalls der Meinung, 
dass für diese ,blasenfórmigen Gebilde* der Name ,Bullae frontales* sehr be- 
zeichnend sei. : 

?) Wir sind uns sehr wohl bewusst, dass wir weder mit unserer Scheidung, 
noch mit unserer Nomenklatur etwas völlig Neues bringen. Namentlich die 
französischen Autoren, insbesondere P. Raugé (L'infundibulum et les orifices 
des sinus. Annales des maladies de l'oreille, du larynx etc. 1894. p. 476) und 
J. Mouret (Anatomie des cellules ethmoidales. Bull. et mém. de la soc. franc. 
d'otologie, de laryngol. et de rhinologie 1898 und Rapports du sinus frontal 
avec les cellules ethmoidales eodem loco 1901) haben dasselbe Bedürfniss emp- 
funden und ühnliche Scheidungen versucht. Bei ihnen scheint allerdings der Um- 
stand etwas stórend, dass sie das Infundibulum als eine Siebbeinzelle betrachten. 
Mouret wechselt auch manchmal mit seiner Bezeichnung, so soll z. B. in einem 
Teile seines sehr lesenswerten Aufsatzes sein das Wort ,Infundibulum synonyme 
de partie intra-ethmoidale des sinus‘. 

Die Aufsütze dieser beiden Autoren und ihre Anschauungen scheinen uns 
aber in Deutschland wenig gekannt zu sein. lch móchte übrigens hervorheben, dass 
die Franzosen meist infundibulum und gouttióre de l'infundibulum unterscheiden, 
letztere gleichbedeutend mit gouttière de l'unciforme oder Hiatus semilunaris. 

Am allernächsten steht unserer Auffassung der englische Anatom Schäfer 
(Quains Elements of anatomy. edited by Edw. Alb. Schüfer and George Dances 
Thane Vol. III. part. III. Tenth. Edit. London 1894 p. 185), doch ist seine Dar- 
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Dieses Gebiet ist aufzufassen als ein selbstündiger Teil des 
mittleren Nasenganges und nicht als eine Siebbeinzelle, wie es seitens 
verschiedener franzósischer Autoren nach dem Vorgehen von Boyer 
geschieht. Hier finden sich die Mündungen der Stirnhóhle und der 
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Fig. 1. 


Man blickt durch ein Fenster auf den vorderen Teil des mittleren Nasenganges 

und das von hier aus sich nach oben erstreckende ,Infundibulum*, an dessen 

lateraler Wand man das Ostium frontale sieht. (Dasselbe kann an jedem Punkte 

des Daches und der lateralen Wand liegen. Der Hiatus semilunaris endet oben 
blind mit einer kuppelfórmigen Rundung. 


als Infundibularzellen zu bezeichnenden Gruppe der vorderen Siebbein- 
zellen. Fig. oo zeigt den einfachsten Fall: die Miindung der Stirn- 





stellung — dem Zwecke seines Werkes sehr kurz und seine Bemerkungen 
über die Mündung der Stirnhóhle nur für einen Teil der Fülle zutreffend. Unsere 
Übereinstimmung mit der Auffassung von Killian und von v. Mihalkovicz haben 
wir oben schon ausgesprochen. 

1) Sämtliche Figuren sind direkt nach Präparaten gezeichnet. Wir haben 
aus unserer Sammlung jedesmal die Präparate ausgewählt, welche uns die be- 
treffenden Verhältnisse in möglichst typischer Weise darzustellen schienen. Die 
Präparate 10—15 dienen als Beispiele der ausserordentlichen Mannigfaltigkeit 
in der Anordnung und Gestaltung der Infundibularzellen. 

Zur Erklärung der Figuren diene ferner: Die einzelnen Partien sind durch 
verschiedene Schraffierungen, die in allen Figuren gleichartig wiederkehren, kennt- 
lich gemacht, und zwar 

die Stirnhöhle durch gekreuzte Schraffierung, 

die nasale Fläche der lateralen Nasenwand durch weite schäge Schraffierung, 

der obere Nasengang durch enge schräge Schraffierung, 

der Hiatus semilunaris durch enge radiäre Schraffierung, 

geöffnete Siebbeinzellen durch horizontale oder schräge Schraffierung, 

im Knochen liegende Siebbeinzellen durch konzentrische Schraffierung mit 
unterbrochenen Linien. 

Die Wölbung der Bulla ethmoidalis im mittleren Nasengang ist durch eine 
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hohle isoliert in der lateralen Wand des Infundibulums. Der Platz 
des Stirnhóhlenostiums im Infundibulum ist kein konstanter, dasselbe 
kann auf jedem Punkte des Daches und der lateralen Wand gelegen 
sein. Abhängig ist das teils von der Höhe und Weite des Infundi- 
bulum, das sich nicht selten hóher in die Pars nasalis des Stirnbeines 
hinaufschiebt, als dem tiefsten Punkte der Stirnhóhle entspricht, — 
teils von dem gleichzeitigen Vorhandensein von Infundibularzellen be- 
ziehungsweise Hiatuszellen, welche nicht selten das Stirnhóhlenostium 
an eine andere Stelle verschieben. 

Mündet die Stirnhóhle am Dache des Infundibulums mit einem 
weiten Ostium, so ergeben sich Verhàltnisse wie in Fig. 2, ein all- 
mählicher Übergang der Stirnhöhle ins Infundibulum ohne erkenn- 
bare Abgrenzung. 





Fig. 2. 
Fensterung ähnlich wie in 1. Der Hiatus semilunaris endet ebenfalls blind; 
dagegen siebt man das Ostium frontale so erweitert, dass ein direkter Übergang 
der Stirnhóhle in das Infundibulum ohne scharfe Abgrenzung stattfindet. (Derselbe 
ist zuweilen noch breiter als bei dem wiedergegebenen Prüparate.) 


Ebenso verschieden wie das Ostium der Stirnhóhle verhält sich 
das obere Ende des Hiatus semilunaris zum Infundibulum ; zum Teil 
endet der Hiatus oben blind mit einer kleinen kuppelfórmigen Rundung, 
die durch eine kleine quere oder schrüge Scheidewand zwischen dem 
oberen Teil des Processus uncinatus und der vorderen Fläche der 
Grundlamelle der Bulla ethmoidalis gebildet wird. Weniger häufig!) 


entsprechend gekrümmte Schraffierung angedeutet. Die als freigelegt zu denkenden 
Partien des mittleren Nasenganges sind weiss gehalten. Die ursprüngliche Kontur 
der abgetragenen mittleren Muschel ist durch eine punktierte Linie markiert. Einzel. 
heiten der Präparate, die sich zeichnerisch nicht darstellen liessen, sind in den Er- 
klärungen der Figuren in Klammern gesetzt, ebenso Bemerkungen allgemeinen Inhaltes. 

1) Die Autoren geben an, dass dieses Verhalten etwa in der Hälfte der 
Fälle vorkomme. Nach unseren Untersuchungen ist es viel seltener (in der grossen 
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ist er nach oben offen und geht dann ohne scharfe Abgrenzung in 
das Infundibulum an dessen lateralen Wand iiber (Fig. 3 u. 4). Wenn 
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Fig. 3. 


Stirnhöhlenmündung wie in 2. Der Hiatus semilunaris endet oben nicht mit einer 
kleinen Kuppel wie in 1 und 2, sondern geht offen in das untere Ende des In- 
fundibulums über. 





Fig. 4. 
Offene Einmündung sowohl der Stirnhöhle wie des Hiatus semilunaris in das In- 
fundibulum. Letzteres ist jedoch so eng und kurz, dass es nur ein schmales Ver- 
bindungsstück zwischen dem Ostium frontale und dem oberen offenen Ende des 
Hiatus semilunaris bildet. Auf diese Weise mündet scheinbar die Stirnhöhle 
„direkt“ in das obere Ende des Hiatus semilunaris. 


gleichzeitig die Stirnhóhle am Dache des Infundibulums einmündet 
und der Hiatus semilunaris nach oben offen in dasselbe übergeht, so 


Sammlung eines befreundeten Kollegen, die wir nach dieser Rücksicht durchzu- 
sehen Gelegenheit hatten, fand sich ein solcher Übergang wieder in dem grösseren 
Teil der Prüparate. Anm. b. d. Korr.. Bestimmte Zahlenangaben halten wir für 
untunlich, da hier nur sehr grosse Zahlen entscheiden können, so dass wohl keiner 
der Untersucher über eine genügende Menge verfügt, und weil wir die Sache nicht 
für wesentlich genug halten, darüber etwa eine Sammelforschung anzustellen. 
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bildet das Infundibulum ein mehr oder weniger geräumiges Verbin- 
dungsstück zwischen dem Ostium frontale und dem oberen Ende des 
Hiatus semilunaris (Fig.3). Ist das Infundibulum eng und wenig ent- 
wickelt, so ist auch dieses Verbindungsstück entsprechend eng, kurz 
und kanalförmig, und es entsteht dann ein scheinbar „direkter“ 
Zusammenhang zwischen der Stirnhöhle und dem Hiatus semilunaris 
(Fig. 4), die sogenannte „direkte Mündung“ der Stirnhöhle; nach 
unserer Erfahruug eine seltenere Form der Ausmündung. 


Siıebbeinzellen können sich vom ersten interturbinalen Gang aus 
an zwei Stellen entwickeln, vom Hiatus semilunaris und vom Infun- 
dibulum aus. Demnach haben wir drei Gruppen vorderer Sieb- 
beinzellen zu unterscheiden: die Infundibularzellen, die Hiatus- 
zellen und die mit der Bulla ethmoidalis in Zusammenhang 
stehenden Räume des zweiten interturbinalen Ganges, deren 
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Fig. 5. 


Stirnhöhlenmündung wie in 1. Vordere Hiatuszelle im Agger nasi, vgl. auch III. 

Das obere Ende des Hiatus semilunaris ist durch blasenfürmige Erweiterung des 

kuppelförmigen Endstückes (s. 1 u. 2) zur terminalen Hiatuszelle geworden, die 
sich lateral von dem Infundibulum aufwärts erstreckt. 


Öffnungen auf der Bulla etmoidalis selbst dicht unter dem Dache 
des mittleren Nasenganges, in dem von den Franzosen als „gouttiere 
rétrobullaire^ bezeichneten Spalt gelegen sind. Das Ostium kann in 
zwei (Fig. 10), in seltenen Fállen sogar in drei Teile zerfallen; zuweilen 
findet diese Teilung noch nicht innerhalb der üusseren Offnung, son- 
dern erst in einiger Tiefe statt. 


Die Hiatuszellen entwickeln sich vorwiegend in zwei Richtungen, 
nach vorn und nach oben. Daraus entstehen zwei Unterabteilungen 
dieser Gruppe, die nach vorn sich erstreckenden, ,vorderen Hiatus- 
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zellen“, die im Agger nasi und der angrenzenden Partie der lateralen 
Nasenwand gelegen sind (Fig. 3, 5, 7, 8, 10), und die ,terminalen 
Hiatuszellen^, die durch blasenformige Erweiterung des Endstiickes 
eines oben kuppelférmig blind endigenden Hiatus semilunaris ent- 
standen zu denken sind (Fig. 5, 6, 8, 9, 12, 14, 15). Ihre Ausdehnung 
kann eine sehr verschiedene sein. Die vorderen kónnen bei starker 
Entwicklung das Ostium frontale nach hinten oben verdrängen und 
verengen, auch den Stirnhóhlenboden empor drängen (Fig. 7, Bulla 
frontalis) Die terminalen Hiatuszellen liegen stets der äusseren, late- 
ralen Wand des Infundibulum an, an der sie auch weiter nach vorn 
oder hinten verschoben sein können. Sie wölben in der Regel die 





Fig. 6. Fig. 7. 


Terminale Hiatuszelle lateral vom Ostium Hoch emporgeschobene vordere Hiatus- 
frontale. (Dieses wird dadurch von der zelle (Stirnhöhlenbodenzelle). Dieselbe 
lateralen Seite her verengt und bildet verengt den unteren Stirnhöhlenabschnitt 
infolgedessen einen Lüngsspalt.) (Mündungstrichter) und dasInfundibulum 
von vorn her und führt dadurch zur 

Bildung eines langen Ductus nasofrontalis. 


laterale Wand des Infundibulum nasalwärts vor und führen dadurch 
zu Verengerungen der Stirnhóhlenmündung in querer Richtung. Ihre 
Grósse kann sehr bedeutend sein. Sie kónnen sich weit in die Stirn- 
hóhle hinein verschieben. (Frontalzelle, Fig. 8.) Unter solchen Ver- 
hältnissen können ihre Wände, besonders die untere, mit denen der 
Stirnhöhle teilweise verschmelzen, so dass man gelegentlich bei dem 
Versuche, die Stirnhöhle vom medialen Winkel der orbitalen Wand 
aus zu Öffnen, nicht in jene, sondern in eine solche Zelle kommt. 
Der Mündungstrichter der Stirnhöhle wird bei dieser Entwickelung 
stark verengt, der Mündungskanal beiseite geschoben. Vordere 
und terminale Hiatuszellen können durch Zugrundegehen der 


13] Zur Morphologie und Terminologie des mittleren Nasenganges. 13 


trennenden Knochenwände miteinander in Kommunikatien treten und 
so eine zusammenhängende grössere Zelle bilden, die dann mit zwei 
entsprechenden Öffnungen in den Hiatus semilunaris mündet: 

Die Infundibularzellen können sich nach allen Richtungen hin 
entwickeln; auch in die Stirnhöhle können sie hineinwachsen und so 
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Fig. 8. 


Grosse Frontalzelle, gebildet durch eine terminale Hiatuszelle. Das Ostium frontale 
liegt mehr im vorderen Winkel des Infundibulums. Ausserdem eine vordere 
Hiatuszelle. 





Cell. infund. post. 
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Fig. 9. 


Terminale Hiatuszelle und hintere Infundibularzelle, deren Mtindung unmittelbar 
hinter dem weiten Ostium frontale liegt. 


zu Bullae frontales werden unter Bildung ähnlicher Verhältnisse, wie 
eben für die terminalen Hiatuszellen beschrieben. — Wir sehen in 
den Figuren 9—15 ihre Mündungen an den verschiedensten Punkten 
des Infundibulums, bald vorn, bald hinten, bald seitlich vom Ostium 
frontale. Sie sind nach Zahl, Grósse, Form und Ausdehnung ver- 
schieden. Die Inkonstanz dieser Ostien des Infundibulums eiuschliess- 
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lich des Ostium frontale bewirkt, dass man beim Vorhandensein mehr- 
facher Ostien vielfach ohne Zuhilfenahme der Sonde nicht feststellen 
kann, welchen Hohlräumen die einzelnen Öffnungen angehören, dass 
sich also mitunter selbst am Präparat das Ostium frontale ohne Son- 
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Fig. 10. 


Vordere Hiatuszelle, vordere und hintere Infundibularzelle, letztere im Orbitaldach 
entwickelt. Zwischen deren Mündungen das Ostium frontale. Der Hiatus semi- 
lunaris geht breit in das Infandibulum über; Ostium der Bulla ethmoidalis geteilt. 
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Fig. 11. 


Frontalzelle, gebildet durch eine medial vom Ostium frontale, jedoch unmittelbar 

daneben mündende Infundibularzelle. Beide Mündungen am Dache des Infundibulums. 

(Die im medialen Teile des Stirnhóhlen-Mündungstrichters gelegene Zelle drüngt 

den oberen Teil des Ductus naso-frontalis lateralwürts, so dass derselbe schrüg 
von innen unten nach aussen oben verlüuft.) 


dierung nicht erkennen lässt. Besonders interessant in dieser Hinsicht 
ist Figur 14. 

An dem betreffenden Präparat stellt anscheinend mit Rücksicht 
auf die Lage des Ostiums und die Richtung der Entwickelung, die 
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am weitesten nach vorn gelegene, der hinteren Stirnhóhlenwand an- 
liegende Zelle die ursprüngliche Stirnhóhlenanlage dar. Nachdem deren 
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Fig. 12. 


Verhalten des Infundibulums bei Verdoppelung der Stirnhöhle. Die medial ge- 
legene Stirnhöhle geht breit in den vorderen Teil des Infandıbulums über, daneben 
und etwas nach hinten sieht man die längliche Öffnung der zweiten, lateralen 
Stirnhóhle. Im hinteren Winkel des Infundibulums das Ostium einer hinteren 
Infundibularzelle. Ausserdem eine terminale Hiatuszelle. 
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Fig. 13. 


Sehr buchtiges und hoch hinaufreichendes Infundibulum. Dasselbe bildet einen 

nach oben sich erstreckenden Recessus, in welchen von vorn her die Stirnhöhle, 

von hinten eine im Orbitaldach gelegene Infundibularzelle einmündet; ausserdem 

weiter unten die Mündung einer sich lateralwürts erstreckenden Infundibularzelle. 

Neben der im Orbitaldach gelegenen Infundibularzelle weitere Zellräume, die mit 
der Bulla ethmoidalis im Zusammenhang stehen. 


Entwickelung auf irgend eine Weise vorzeitig zum Stehen gekommen 
war, gewann die dahinter gelegene, bis dahin in lateraler Richtung 
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vorgewachsene Zelle Raum, sich nach vorn und oben bis in die Stirn- 
beinschuppe zu entwickeln, und wurde somit zur Stirnhóhle. Hierbei 






Ost. frontale 


Ost. einer Orbitalzelle 


Zelle an der hinteren 
Stirnhóhlenwand 


Fig. 14. 


Infundibulum sehr gross und hoch hinaufreichend. Grosse terminale Hiatus- 
zelle (die laterale Wand des Infundibulums vorwölbend). Dieser sitzt medial 
eine kleine in das Infundibulum mündende Zelle auf (in der Zeichnung mit X be- 
zeichnet). Am Dache des Infundibulums drei Mündungen: vorn die einer an der 
hinteren Stirnhóhlenwand gelegenen Zelle, in der Mitte das Ostium frontale, da- 
hinter die Mündung einer Orbitalzelle. (Der Ductus naso-frontalis verlüuft in 
einem kurzen Bogen nach aussen um die der hinteren Stirnhöhlenwand anliegende 
Infundibularzelle herum.) Das Ostium der Bulla ethmoidalıs reicht ungewöhnlich 
hoch hinauf. Die Stirnhöhle hat einen Recessus nach unten in die Pars nasalis 
des Stirnbeins. 


Lateraler Recessus d Stirnhöhle 
im Orbitaldach 


e e e e & & 00 oer? 


Fig. 15. 


Infundibulum ebenfalls weit und hoch hinaufreichend. Terminale Hiatuszelle. In 
das Infundibulum münden vorn eine, nach hinten zu zwei Infundibularzellen mit 
weiter Öffnung ein; zwischen den beiden vorderen das enge Ostium frontale. 
Durch die starke Entwickelung der vorderen Zelle nach oben ist der unterste 
Stirnhóhlenabschnitt zum Ductus naso-frontalis verengt. 


schob sie sich in medialer Richtung vor die ursprüngliche Stirnhóhlen- 
anlage. Die Richtung des Ductus nasofrontalis entspricht natürlich 
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dem Ausführungsgang der ursprünglich angelegten Infundibularzelle 
und führt deshalb in fast horizontalem Bogen nach aussen um die 
davor gelegene Zelle herum. 

Bei der wechselnden Ausdehnung und Richtung dieser Hohlräume 
ist anzunehmen, dass jeder derselben sich gegebenenfalls bis in das 
Stirnbein hinein entwickeln und somit zu einer Stirnhöhle werden 
kann. Das wird auch illustriert durch das Präparat, welches Figur 12 
zum Vorbild gedient hat. Dasselbe zeigt das Verhalten des Infundi- 
bulums bei Verdoppelung der Stirnhöhle. Hier sind zwei der in den 
vorderen Teil des Infundibulums mündenden Räume bis in die Stirn- 





Fig. 16. 


Die Grundlamelle der (eröffneten) Bulla ethmoidalis ist an der hinteren Stirn- 

höhlenwand hoch emporgeschoben und bildet auf diese Weise eine mit der Bulla 

ethmoidalis in Zusammenhang stehende Bulla frontalis. Der untere Stirnhöhlen- 

abschnitt wird dadurch von hinten her verengt; Bildung eines Ductus naso- 

frontalis. Kurzes und enges Infundibulum mit offener Einmündung des Hiatus 
semilunaris. 


beinschuppe hinein entwickelt und bilden so zwei nebeneinander ge- 
legene Stirnhöhlen von gleicher Wertung. 

Aber auch noch von anderer Seite her kann es auf allerdings 
wahrscheinlich recht seltene Weise zur Verdoppelung der Stirnhöhle 
kommen, nämlich durch exzessive Entwickelung einer terminalen 
Hiatuszelle, seitlich von einer regulär gebildeten Stirnhöhle. Ein 
Präparat unserer Sammlung zeigt ein Infundibulum mit zwei Öffnungen; 
der Hiatus semilunaris geht nicht offen in das Infundibulum über, 
sondern führt lateral von demselben in eine grosse, gut in die Stirn- 
beinschuppe entwickelte Stirnhóhle. Von den zwei Offnungen des 
Infundibulums führt die hintere in eine Siebbeinzelle, die vordere in 
eine medial unten vor der grossen gelegene kleinere Stirnhöhle. 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. I, H. 1. 2 
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Wir glauben durch vorstehende Darstellung, welche ausschliess- 
lich auf dem Studium eigener Präparate beruht, nachgewiesen haben, 
dass die Trennung der Mündungsgebiete dieser verschiedenen Zell- 
gruppen ohne Schwierigkeiten durchführbar und für das Verständnis 
der komplizierten Verhältnisse förderlich ist. Diese Trennung er- 
möglicht eine klare Nomenklatur und das dadurch gewonnene bessere 
anatomische Verständnis wird auch dem klinischen Bedürfnisse zu- 
gute kommen. 


Aus der Kgl. Universitäts-Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke 
in Würzburg. (Vorstand: Professor Seifert.) 


Über Gefässgeschwülste der Mund-Rachenhöhle 
und des Kehlkopfes. 


Von 


Dr. Voigt, 
Assistent der Poliklinik, 


Mit 1 Tafel und 1 Abbildung im Text. 


In der erst seit 1. XII. 1905 in Betrieb stehenden Kgl. Univer- 
sitäts-Poliklinik für Nasen- und Kehlkopfkranke hatten wir Gelegen- 
heit, einige Fälle von Gefässgeschwülsten der Mund-Rachen- und 
Kehlkopfhöhle zu beobachten, deren Mitteilung von Interesse sein 
dürfte. | 

Im allgemeinen verstehen wir unter Gefüssgeschwülsten diejenigen 
Geschwülste, welche fast einzig und allein aus Gelässen zusammen- 
gesetzt sind, und nur durch wenig Bindegewebe zusammengehalten 
werden; man hat sie auch erektile Geschwülste genannt, weil bei 
ihnen je nach Füllung der Gefässe mit Blut ein An- und Abschwellen 
fast immer zu beobachten ist (Borst [1]). Infolge dieser Definition 
scheiden bei unserer Betrachtung die gewöhnlichen Formen der vari- 
kösen Ausdehnungen der Venen, .die an der Zungenbasis, den Gaumen- 
bögen und in dem sinus pyriformis so unendlich häufig zu beobachten 
sind und die Aneurysmen, wie z. B. das Aneurysma racemosum oder 
die wahren Aneurysmen, die in der Regel von der Maxillaris interna 
oder der Carotis ausgehen (Billroth [2]), aus und es bleiben uns 
zur Beobachtung nur übrig das 

Angioma simplex und das 
Ángioma cavernosum. 

Das Angioma simplex kommt im allgemeinen häufiger vor wie 

das kavernóse, obwohl beide Arten von Gefüssgeschwülsten zu den 
9* 
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seltenen gutartigen Neubildungen des Mundes, Rachens und Kehl- 
kopfes gehóren. Aber nicht nur wegen ihrer relativen Seltenheit in- 
teressieren sie uns, sie beanspruchen auch, soweit wenigstens das 
Angioma cavernosum in Betracht kommt, unsere vollste Aufmerksam- 
keit bezüglich der einzuschlagenden Behandlungsmethoden. Das An- 
gioma simplex, das meistens unter dem Sammelbegriffe ,Teleangi- 
ektasie^ aufgeführt wird, tritt in seinen Erscheinungen an den für 
uns in Betracht kommenden Teilen des Schädels nicht so in den 
Vordergrund, dass die einzuschlagende Therapie in der Mehrzahl der 
Fälle wenig von Wichtigkeit ist, das Angioma cavernosum aber ist 
wegen seiner eigentümlichen Struktur, die gewöhnlich an gewissen 
Stellen des Rachens und Kehlkopfes häufigen Läsionen ausgesetzt ist, 
eine immerhin recht bedenkliche Krankheitserscheinung, so dass ein 
Eingreifen unbedingt erforderlich erscheint, auch wenn gefahrdrohende 
Blutungen noch nicht eingetreten sind. 

Wenn auch die zahlenmässige Zusammenstellung nur einen rela- 
tiven Wert haben kann, da vermutlich eine ganze Anzahl von plexi- 
formen Angiomen, diese wegen ihrer gewöhnlich nicht ins Gewicht 
fallenden Symptome und von kavernösen Angiomen nicht zur Beobach- 
tung kommen, weil in vielen Fällen die Störungen, welche die letz- 
teren verursachen, manchmal so geringfügig sein können, dass sie der 
davon Befallene gar nicht beobachtet [auch in dem von uns zur Beobach- 
tung gelangten Falle wurde die Erkrankung nur gefunden, weil die 
Patientin, die wegen Amaurose auf dem linken Auge die hiesige 
Universitäts-Augenklinik aufgesucht hatte, uns wie viele andere Patienten 
zur Untersuchung überwiesen wurde], so ist es doch immerhin inter- 
essant, einen kleinen Überblick über die bereits beobachteten Fälle, 
soweit sie die Mund-Rachen- und Kehlkopfhöhle betrafen, zu geben. 
Auch die Nomenklatur ist so vielen Schwankungen unterworfen, 
dass die Bewertung einzelner Fälle recht grosse Schwierigkeiten 
bereitet. 

Seifert (3) beobachtete sieben und berichtet über 20 von 
anderen Autoren beschriebene Fälle. Joseph (10) berichtet über 
sechs Fälle von kavernösem Angiom und über eine grosse Anzahl von 
beobachteten Teleangiektasien. Brown Kelly (4) beschreibt zwei von 
ihm beobachtete Fälle von Angioma simplex und berichtet über acht 
weitere Fälle, während Dubourdien (7) in seiner Dissertation wieder 
über eine grosse Anzahl von anderen Autoren beobachtete Fälle von 
Teleangiektasien berichtet. In der hiesigen Klinik für Hals- und 
Nasenkranke wurden zwei Fälle von Teleangiektasie und ein Fall von 
Angioma cavernosum beobachtet, deren Krankengeschichten später 
angeführt werden sollen. Weiterhin berichtet Imhofer (5) über 
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einen Fall von Phlebectasia laryngea, einer Krankheitsform, die 
makroskopisch von einem Tumor cavernosus kaum zu unterscheiden 
war und Lewitt (7) behandelt die Angiome der Parotis. Wenn nun 
auch diese letzteren nicht in den Rahmen unserer Betrachtung gehören, 
muss ich doch ihrer Erwähnung tun, da auch in unserem Falle eine 
Erweiterung der Blutgefässe auf der linken Wange in der Nähe der 
Parotis ohne Erhebung der bedeckenden Haut und eine recht erheb- 
liche auf der linken Halsseite, in dem Dreieck zwischen dem Unter- 
kiefer, Kehlkopf und Sternocleidomastoideus nachweisbar ist. Un- 
zweifelhaft besteht im vorliegenden Falle zwischen dem Gefässtumor 
im Innern des Kehlkopfes und dem unter der äusseren Haut sicht- 
und fühlbaren ein inniger Zusammenhang und es ist sehr zu be- 
dauern, dass Lewitt über einen etwaigen Kehlkopfbefund in den 
von ihm geschilderten Fallen nichts berichtet. 

Aus dieser kleinen Statistik, die aus den oben angeführten Grün- 
den keinen Anspruch auf Genauigkeit machen kann, geht aber das 
Eine mit Sicherheit hervor, dass die Teleangiektasien die Fälle von 
kavernösem Angiom bei weitem hinter sich lassen, was eigentlich auf- 
fällıg sein muss, da nach Virchow (8) ein Zusammenhang zwischen 
beiden Gefässneubildungen besteht, was auch von anderen Autoren 
bestätigt wird, und dass das weibliche Geschlecht bei der ersten Art 
von Erkrankung das männliche zahlenmässig übertrifft. 

Ebenso wie bei den Teleangiektasien die Grösse bedeutenden 
Schwankungen unterworfen ist, sie variieren zwischen der Grösse 
eines Stecknadelkopfes und der eines Markstückes, ebenso ist auch 
ihre Zahl ausserordentlichen Schwankungen unterworfen. Man be- 
obachtete nicht nur einzelne Tumoren, manchmal mehrere und in 
einzelnen Fällen sogar hunderte Joseph (10). In den letzteren Fällen 
sind natürlicherweise die am ganzen Körper vorkommenden Gefäss- 
erweiterungen eingerechnet, da auf der Schleimhaut des Mundes, der 
Nase und des Rachens immer nur eine beschränkte Anzahl von Tumoren 
in Betracht kommen kann. 

Sie kommen in jedem Lebensalter vor und wenn Brown Kelly (9) 
die Ansicht vertritt, dass sie nicht früher als in den mittleren Lebens- 
jahren auftreten, so trifft das doch nicht ganz zu, da nach der all- 
gemeinen Ansicht die Teleangiektasien meistens angeboren vorkommen 
und eben in den ersten Lebensjahren gewöhnlich übersehen werden, 
ganz besonders aber an den für uns massgebenden Stellen, näm- 
lich dem Munde, Rachen und Kehlkopfe. Darin scheint er aber 
recht zu haben, dass die Erkrankung mit Vorliebe eine Familien- 
eigentümlichkeit ist, wenn man so sagen darf, die von ihm be- 
schriebenen Fälle sind Schwestern, auch die zwei von uns beobachteten 


22 Dr. Voigt. [4 


Fülle betreffen Schwestern, und dass die von Joseph (10) als grósste 
Seltenheit angesehene Begleiterscheinung, nämlich das Auftreten von 
Nasenbluten doch häufiger der Fall zu sein pflegt, besonders wenn, 
wie in den Fällen von Chiari (12) und in dem von Brown Kelly (9) 
selbst beobachteten Falle die Erkrankung die Schleimhaut des Septum 
und der unteren Muscheln ergriffen hat, bekanntlich, wenigstens soweit 
‘ das Septum in Betracht kommt, Prádilektionsstellen für auftretende 
Blutungen. 

Die Teleangiektasien befallen die Haut und die Schleimhäute 
ziemlich gleichmässig, sie interessieren uns aber nur soweit der Mund 
und der Gaumen, vielleicht noch die Nase in Betracht kommen. Man 
beobachtete sie auf der Schleimhaut des Mundes, der Lippen, der 
Zunge, des harten und weichen Gaumens verhältnismässig häufig, 
äusserst selten aber auf der des Pharynx und Larynx, nach Chiari 
machen sie 1—2 ?/o der gutartigen Tumoren aus. Sie haben gewóhn- 
lich ein flächenartiges Aussehen und zeigen eine glatte Oberfläche, 
manchmal sind sie uneben und ragen infolgedessen über ihre Um- 
gebung etwas hervor; in der Regel heben sie sich scharf von der Um- 
gebung ab, in einzelnen Fällen gehen sie in dieselbe über, je nach- 
dem eben die Kapillargefässe vereinzelt oder multipel erweitert sind. 

Ihre Farbe wechselt zwischen kirschrot und dunkelblau und ist 
diese nach Virchow (8) von der mehr oder weniger oberflächlichen 
Lage der Gefässe abhängig. 

Was die gegenüber den Teleangiektasien einzuschlagende Therapie 
betrifft, so ist es ganz natürlich, dass bei diesen verhältnismässig un- 
schuldigen Neubildungen eine ganze Anzahl von Mitteln zur Anwen- 
dung angepriesen wird, von denen wohl auch die Mehrzahl, je nach 
der Lage des Falles einen Erfolg gezeitigt hat. Es würde zu weit 
führen (1) alle die in Vorschlag gebrachten Pasten und chemischen 
Ätzmittel aufzuzählen und wollen wir uns nur darauf beschränken, die 
gegen die Blutungen in der hiesigen Poliklinik für Hals- und Nasen- 
krankheiten in Anwendung gebrachten Methoden kurz zu skizzieren, 
da die Blutungen immerhin wie in dem einem Falle von Brown 
Kelly zu einem plötzlichen letalen Ausgange führen können. Bei 
leichteren Blutungen genügt wohl im allgemeinen eine ausgiebige Tam- 
ponade beziehungsweise längere Kompression, sollte dies nicht aus- 
reichend sein, dann wird bei oberflächlichen Blutungen eine gründ- 
liche Ätzung mit Chromsäurekristallen nach vorausgegangener An- 
ästhesierung mit 10°/oiger Kokain-Alypin-Lösung zum Ziele führen, 
während bei profusen Blutungen nur von dem rotglühenden Galvano- 
kauter ein Erfolg zu erhoffen ist. Über die Erfolge mit Röntgen- 
und Radiumbehandlung, wie sie von Rozewski und Görkiewicz (13) 
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u. a. berichtet werden, haben wir keine eigenen Erfahrungen aufzu- 
weisen. 

In jenen Fallen, in welchen das Angioma simplex keinerlei auf- 
fälligen Störungen hervorruft, wie in unseren Fällen, entschliessen sich 
die Patienten wohl nur ausnahmsweise zu einer Behandlung, die ja 
auch in Anbetracht des massenweisen Auftretens der Teleangiektasien 
eine recht umständliche sein müsste. 


Es ist ein merkwürdiger Zufall, dass wir ganz kurz nach dem 
Erscheinen der Mitteilung von Brown Kelly (Anfangs Mai 1906) 
in unserer Poliklinik zwei Fálle zur Beobachtung bekamen, die eben- 
falls Schwestern betrafen, bei welchen sich die Lokalisation der Tele- 
angiektasien nahezu in der gleichen Weise zeigte wie dort, so dass 
man sie als einen Abklatsch der Brown Kellyschen Fälle be- 
zeichnen könnte. Was die Familiengeschichte anlangt, so soll der 
Vater unserer Patientinnen an Lungentuberkulose gestorben sein, er 
hatte auf dem behaarten Kopfe mehrere kleine blaurote Geschwülstchen, 
die beim Kämmen der Haare leicht bluteten. Die Mutter war gesund, 
gebar neun Kinder, von denen sieben zur Zeit unserer Beobachtung 
noch lebten. 

Am 10. V. 1906 kam das eine dieser Kinder, die 39 jährige Frau 
Elise S. zu uns in die Poliklinik mit der Angabe, dass sie an häufigem 
Nasenbluten leide und an Blutungen aus dem Munde. Patientin ist 
verheiratet, hat einmal geboren, das Kind ist gesund und weist 
keinerlei Abnormität auf. Seit zwei Jahren bemerkt sie die Ent- 
wickelung von kleinen blauroten Knötchen auf der Oberfläche der 
Lippen, insbesondere der Unterlippe, der Zunge und an der Haut 
der Wangen. 


Status: An der Haut beider Wangen und der Stirne finden 
sich bläulichrote Knötchen, die varikós erweiterten Hautvenen ent- 
sprechen. An dem Lippensaum der Unterlippe und an der Schleim- 
haut der Unterlippe konstatiert man zum Teil isolierte, zum Teil 
dicht nebeneinander stehende hirsekorn- bis linsengrosse blaurote 
Knötchen, die der Lippe ein eigenartig geflecktes Aussehen verleihen 
und wie die Knötchen an der äusseren Haut sich als varikös erwei- 
terte Venen ergeben. An der Oberlippe ist die Zahl solcher Gebilde 
eine weniger zahlreiche. Wie ın dem Falle von Brown Kelly finden 
sich die gleichen Gebilde in nicht unerheblicher Anzahl an der Spitze 
der Nase und an beiden Flächen des Septum cartilagineum. (Aus 
diesen stammen wohl die in der Anamnese erwähnten Blutungen). 


Zahlreiche grössere und keinere Teleangiektasien lassen sich auch 
an der Oberfläche der Zunge, an der Wangenschleimhaut und am 
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gehandelt hat, kann natürlich nicht entschieden werden, möglicher- 
weise aber handelt es sich bei dieser mehrere Geschwister einer 
Familie betreffenden Gesichtserkrankung um eine hereditäre Veran- 
lagung. 

Ebenso wie das Angioma simplex kann das Angioma cavernosum 
alle Körperteile befallen. Es findet sich ausser in der Haut recht 
häufig in den inneren Teilen des Körpers z. B. in der Leber, den 
Nieren, der Milz, auch im Uterus und Darmkanal ist es beobachtet 
worden, in der Mundhöhle, so an der Zunge, aber verhältnismässig 
selten im Pharynx und Larynx. Es ist daher recht begreiflich, dass 
ein solcher Fall unser Interesse in hohem Grade in Anspruch nimmt, 
zumal wenn er infolge seiner Grösse und Ausdehnung wie in dem 
unserigen eine andere Deutung nicht zulässt. 


Nach der allgemein gültigen Annahme ist das kavernöse Angiom 
selten angeboren, es entsteht meist im Kindes- und jugendlichen 
Alter, seltener aber in den späteren Lebensjahren. Trotzdem aber 
dürfte die Auffassung nicht kurz von der Hand zu weisen sein, dass 
ihm eine gewisse Disposition zur Gefässerweiterung zugrunde liegt. 
Joseph (10) spricht von einer vorhandenen Keimesanlage ab ovo, die 
erst durch irgend eine zufällige Veranlassung im späteren Leben zur 
Entwickelung gelangt. Zu solchen Veranlassungen rechnet er die 
Pubertät und die Schwangerschaft, während in einzelnen Fällen es 
sich ohne nachweisbare Veranlassung eingestellt hat oder es hat sich 
an ein Trauma angeschlossen. In unserem Falle ist bezüglich der 
Ätiologie nichts zu ermitteln gewesen. Die Patientin hatte niemals 
irgendwelche Beschwerden und will solche erst in der letzten Zeit 
bemerkt haben, hauptsächlich beim Schlingen fester Speisen, dabei 
darf aber nicht ausser acht gelassen werden, dass die Frau durch die 
oftmaligen Untersuchungen und Besprechungen des Krankheitsbildes 
auf einzelne Symptome aufmerksam wurde, die ihr vorher völlig ent- 
gangen waren. 


Es ist auch ganz begreiflich, dass die kavernösen Angiome, wenn 
sie nicht an ganz prominenten: Stellen des Gaumens und Rachens 
ihren Sitz haben, an denen die zerkleinerten Speisen sich reiben 
müssen oder wenn sie nicht gerade durch eine ganz gewaltige Aus- 
dehnung eine bedeutende Verengerung des Rachens bedingen, wenig 
auffallende Beschwerden bereiten, da sie im allgemeinen weich und 
nachgiebig sind. Sie lassen sich verhältnismässig leicht zusammen- 
drücken und weichen ziemlich leicht aus, eine Entleerung scheint mir 
aber nicht so leicht stattzufinden, wenigstens konnte mir eine solche 
in unserem Falle nicht gelingen. 
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Was die Häufigkeit des Vorkommens betrifft, so wird es in den 
meisten Fällen wohl vereinzelt auftreten oder nur in geringer Zahl, 
nur in den seltensten Fällen wird es wie bei unserer Patientin in so 
grosser Ausdehnung und an mehreren Stellen zugleich vorkommen, so 
dass man von einem traubenförmigen Gebilde sprechen kann. Seine 
Gestalt ist in der Regel eine mehr rundliche oder eiförmige, manchmal 
aber auch eine längliche, während seine Farbe von hellrot bis tief- 
dunkelblau zu wechseln vermag. 


Die allgemeine Auffassung, dass ein Überschreiten der einmal 
vorhandenen Grösse kaum vorkommt, dass die kavernösen Angiome 
höchstens sich dem allgemeinen Wachstum anpassen, mag im grossen 
und ganzen zutreffend sein; in unserem Falle stimmt es nicht, da 
wir bei den späteren Untersuchungen ein deutliches Wachstum fest- 
zustellen vermochten und ein Übergreifen der Geschwulst auf das 
linke Taschenband, das im Anfange unserer Beobachtung mit Sicher- 
heit frei war, nachweisen konnten. Dem gegenüber ist aber auch 
schon eine Schrumpfung und Rückbildung infolge von Thrombose der 
kavernösen Räume beobachtet worden, während ein vollständiges 
Verschwinden etwa durch spontane Obliteration ‚nirgends ver- 
zeichnet ist. 


Was die Prognose des kavernósen Ángioms an den den Laryn- 
gologen interessierenden Teilen betrifft, so ist dieselbe recht vorsichtig 
zu stellen, da leicht durch plótzlich eintretende Blutungen das Leben 
auf das äusserste gefährdet werden kann, wenn nicht ein augenblick- 
licher Eingriff Hilfe gewährt. In der Mehrzahl der Fälle sind die 
einzelnen Gefässknötchen schwer zugängig, von einer Ausschälung oder 
Unterbindung ist wohl in den meisten Fällen ein Erfolg nicht zu 
erwarten, wenn nicht durch die Laryngofissur das Operationsfeld 
genügend freigelegt wird, ein Eingriff, zu dem sich die meisten 
Patienten bei dem nur geringe oder kaum Beschwerden bereitenden 
Leiden nicht gerne entschliessen werden. 


Am meisten wird noch ein Erfolg zu erwarten sein von galvano- 
kaustischen Stichelungen, zumal für den Galvanokauter die meisten 
Buchten und Ausbiegungen des Rachens und Kehlkopfes verhältnis- 
mässig leicht zugängig sind. Von ihnen kann, wenn einzelne oder 
mehrere Gefässtumoren in Betracht kommen eine Beseitigung des 
Leidens erwartet werden, handelt es sich aber um eine so ausgedehnte 
Gefässneubildung wie in unserem Falle, dann dürften fürs erste nur 
partielle Stichelungen angezeigt erscheinen und zwar an den Stellen, 
die mechanischen Insulten ausgesetzt, infolge dadurch eintretender 
Blutungen das Leben des Patienten zu gefährden in der Lage sind. 
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Krankengeschichte: 

Frau T., 33 Jahre alt, verheiratet, zweimal gesunde Kinder ge- 
boren, je einmal im 1. und 3. Monat Partus praematurus. Ihre 
Eltern und sieben Geschwister sind gesund. Sie selbst war nie krank, 
abgesehen von einigen leichteren Anfällen von Bronchialkatarrh. Zur- 
zeit ist ihr Allgemeinbefinden ein gutes und entspricht diesem Be- 
finden auch ibr Aussehen; die Untersuchte will in der letzten Zeit 
eine Zunahme ihres Kórpergewichtes bemerkt haben; der Knochenbau 
ist gracil, das Fettpolster im allgemeinen gering. 

Die Sprache hat zurzeit einen ganz leichten nasalen Beiklang, 
bei Nahrungsaufnahme und bei lautem Sprechen bestehen keinerlei 
storenden Empfindungen, wie überhaupt die Frau bis jetzt noch nie 
irgendwelche Beschwerden im Munde beziehungsweise im Kehlkopf 
verspürt hat. Atmung ruhig, regelmässig, Lungenbefund normal. 

Äusserlich ist bei gerader Haltung des Kopfes von dem Gefäss- 
tumor wenig zu sehen. Fürs erste fällt eine geringe Anschwellung 
der linken Wangengegend auf, die ihren Sitz hat zwischen dem unteren 
Jochbeinrande, dem oberen Rande des Unterkiefers, sich nach hinten 
erstreckt bis zum aufsteigenden Ast des Unterkiefers und nach vorne 
bis etwa in die Mitte des Unterkiefers. Die Geschwulst ist flach 
erhaben, fühlt sich weich an und zeigt eine leicht bläuliche Ver- 
färbung. Eine ausgesprochene Gefässneubildung ist nicht wahrnehmbar. 
Anders verhält sich der Tumor unterhalb des linken Unterkiefers. 
Bei leichter Rechtsbeugung des Kopfes tritt an dieser Stelle ein scharf 
abgegrenzter, das Niveau der Haut um etwa 14/2 cm iiberragender 
unregelmässig gelappter, an der Oberfläche knolliger Tumor hervor, 
auf dem die gewöhnliche Hautfarbe an mehreren Stellen durch 
dunkelblaurote geschlängelte, dem Verlaufe von Gefässen entsprechende 
Linien unterbrochen ist. Der Tumor fühlt sich weich an, lässt sich 
leicht eindrücken, es kann aber seine pralle Füllung nirgends auf- 
gehoben werden. Er wird oben begrenzt vom unteren Rande des 
Unterkiefers, nach vorne geht er bis Fingerbreite an den Schildknorpel- 
winkel, nach hinten bis zum vorderen Rand des Sternocleidomastoideus 
und nach unten bis zwei Fingerbreiten an das Schlüsselbein. 

Im Munde fällt eine leichte schwach bläuliche Verfärbung, etwa 
von der Grösse eines Markstückes, der im allgemeinen normalen 
Schleimhaut an der Übergangsstelle des weichen zum harten Gaumen 
auf, etwas nach auswärts von der Mittellinie, und eine zweite eben- 
solche mit einzelnen Erhöhungen zwischen dem eigentlichen Tumor 
und dem aufsteigenden Aste des Unterkiefers (siehe Taf. I, Fig. 2). 

Der Gefässtumor begann ursprünglich am oberen Rande der 
linken Tonsille, er wurde fast in der ganzen Ausdehnung der Tonsille 
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Mitte Dezember galvanokaustisch in mehreren Sitzungen zerstórt und 
hat eine neuerliche Untersuchung eine flache Vernarbung ergeben, 
so dass man den früher bei der Pharyngoskopie ohne weiteres sicht. 
baren Tonsillentumor jetzt erst dann sieht, wenn man die Zunge sehr 
stark hinunterdrückt. Die Abbildung (Taf. I, Nr. 2) wurde im August 
1907 aufgenommen und zeigt die Ausdehnung, Form und Farbe des an 
der linken Tonsille lokalisierten Tumors, sowie die Ausdehnung auf 
dem weichen Gaumen und der Schleimhaut des aufsteigenden Kiefer- 
astes. In jener Zeit war das Innere des Kehlkopfes vollkommen frei. 
Die Abbildung (Taf. I, Nr. 3) stellt den Status dar, wie er bei der 
laryngoskopischen Untersuchung Ende Oktober aufgenommen wurde und 
illustriert die Grósse des Tumors an der Zungenbasis und im Sinus 
pyriformis. In dieser Zeit zeigten sich auch traubenartige Gebilde 
an der linken Fläche des oberen Kehlkopfraumes mit einem einzelnen 
varikósen Gebilde in der Mitte des freien Randes des linken Taschen- 
bandes. Bei der letzten Untersuchung am 18. II. (die Patientin kam 
nur zu uns, wenn wir sie eigens zu einer weiteren Untersuchung in 
die Klinik bestellten) mussten wir eine auffällige Zunahme des Tumors 
resp. der Tumoren an der Zungenbasis, im Sinus pyriformis und im 
Innern des Kehlkopfes feststellen. Die traubenförmigen blauroten 
Gefässneubildungen breiten sich jetzt über die ganze linke Hälfte der 
Zungenbasis aus, der Tumor im linken Sinus pyriformis ist um mehr 
als das Doppelte gewachsen und die ganze Fläche der linken Kehl- 
kopfhälfte gleichmässig mit solchen Gebilden besetzt, die auch den 
ganzen freien Rand des linken Taschenbandes einnehmen. Die hintere 
Rachenwand ist ganz frei. An den Stimmbändern lassen sich zurzeit 
Gefüsserweiterungen nicht wahrnehmen, sie zeigen beim Anlauten und 
Atembewegungen normales Verhalten. Blutungen sind bis jetzt auch 
in den letzten Monaten nicht erfolgt. 

Die Patientin wurde uns, wie schon oben erwühnt, von der 
Kgl. Universitäts-Augenklinik überwiesen, welche sie wegen plötzlich 
eingetretener Erblindung auf dem linken Auge aufsuchte. Sie hat 
sich angeblich nach anstrengender Arbeit erkältet, wornach sie ein 
schnelles Nachlassen ihrer Sehkraft bemerkte. Die Untersuchung in 
der Augenklinik ergab eine retrobulbäre Neuritis, Pupillenstarre, 
Druckschmerz im linken Optikusstamme. Temporalwärts bestand 
Lichtempfindung, nasalwärts nicht; ausserdem war ein absolutes 
zentrales Farbenskotom nachweisbar. Beim Vorbeugen des Kopfes 
keine Protrusio. Im September, drei Wochen nach ihrer Aufnahme, 
war das Sehvermögen links wieder ®lız, rechts 9/e und die Er- 
scheinungen der Papillitis verschwunden. 

Es bedurfte langer Überredung, um die Patientin zu den oben 
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erwähnten galvanokaustischen Stichelungen an dem Tumor der linken 
Tonsille zu bewegen, die zu so vortrefflichem Resultate führte. Zu 
einer weiteren Behandlung sowohl des Tumors an der Aussenseite des 
Halses wie der Tumoren in der Rachen- bezw. Kehlkopfhöhle war 
die Patientin nicht zu bewegen, wir mussten uns darauf beschränken, 
sie auf die Möglichkeit etwaiger Blutungen aus den Tumoren an 
der Schleimhaut aufmerksam zu machen und ihr nahezulegen, dass 
sie auch bei nur geringfügigen Blutungen sich zu weiterer lokaler 
Behandlung herbeilassen müsse. Unter diesen Verhältnissen dürfte 
es auch überflüssig erscheinen, alle etwa in Betracht kommenden 
Behandlungsmethoden hier zu besprechen. 

Jedenfalls gehört die Ausbreitung eines solchen offenbar vom 
subkutanen Gewebe des äusseren Halses ausgehenden und allmählich 
auch in das Innere der Mund-Rachen- und Kehlkopfhöble ein- 
dringenden Angioma cavernosum zu den grössten Seltenheiten. 

Für die freundliche Mitwirkung meines Chefs, Herrn Professor 
Seifert, bei der Abfassung dieser kleinen kasuistischen Arbeit sei 
herzlichst gedankt. 
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(Aus der Basanawaschen Klinik für Ohren-, Nasen- und Hals- 
Krankheiten an der Universität in Moskau.) 


Über die Larynxaffektionen bei der Syringobulbie. 


Von 


Privatdozent Alexander Iwanoff. 


Assistent der Universitäts-Nervenklinik in Moskau N. S. Iwanoff, 
der sich mit dem Studium der Syringobulbie beschäftigt hatte, schickte 
zur Kehlkopfuntersuchung die betreffenden Kranken zu mir. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung dieser Kranken bemerkte 
ich mit der Zeit einige Eigenheiten der Kehlkoptlähmungen, welche 
nur bei dergleichen Kranken und niemals in anderen Fällen vor- 
kommen. Diese von mir bemerkten Eigenbeiten erlaubten mir bei 
einem Kranken, welcher sich in unsere Klinik mit der Klage über 
seine heisere Stimme wandte, nach dem bei ihm gefundenen laryn- 
goskopischen Bilde, Svringobulbie zu vermuten; nachdem N. S. Iwanoff 
diesen Kranken untersucht hatte, fand er bei ihm tatsächlich Syringo- 
bulbie. Etwas spáter bei einer anderen Kranken in unserer Klinik 
stellte ich nach einem laryngoskopischen Bilde weit sicherer die 
Diagnose der Syringobulbie fest, welche darauf der Doktor N. S. 
Iwanoff bestätigte. 

Dieser Umstand weist darauf hin, dass die bemerkten Eigenheiten 
der Kehlkopflahmungen bei Syringobulbie keine zufälligen Erschei- 
nungen sind, sondern sich als pathognomonisch für die angegebene 
Krankheit erweisen. 

Von den 35 an Syringobulbie Erkrankten fand man die Larynx- 
affektionen ın 28 Fällen; von diesen 28 Erkrankten erwiesen sich 
sieben als typische Lähmungen des rechten oder linken N. recurrentis; 
bei den anderen 21 waren die laryngoskopischen Bilder ganz anders; 
auf deren Beschreibung will ich mich näher einlassen. (Ich führe hier 
nur die laryngoskopischen Befunde an, die vollständige klinische 
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Analyse dieser Kranken bildet das Thema einer Spezialarbeit von 
N. S. Iwanoff.) 

1. Adrianoff. Das linke Stimmband befindet sich in Kadaver- 
stellung, obgleich es bei der forzierten Inspiration noch etwas zur 
Seite abgeht, beim Phonieren ist es aber unbeweglich. Das linke 
falsche Stimmband bedeckt vollständig das wahre, flottiert beim Pho- 
nieren. Beim Phonieren nähert sich der linke Aryknorpel der Mittel- 
linie und kreuzt sich zum Teil mit dem rechten, indem er sich etwas 
nach vorn stellt. Das rechte wahre Stimmband nimmt beim Pho- 
nieren eine eingebogene Form an; Lähmung des linken M. posticus 
und des rechten M. internus. 

2. Usikoff. Die rechte Hälfte des Kehlkopfes ist unbeweglich 
und das Stimmband befindet sich in Kadaverstellung. Die linke Hälfte 
des Kehlkopfes macht beschränkte Bewegungen. Das rechte falsche 
Stimmband bedeckt fast ganz das wahre, beim Phonieren rückt es stärker 
auf dasselbe zu (als würde es die Funktion des wahren ausführen). 
Das linke Stimmband nimmt beim Phonieren eine eingebogene Form 
an; Lähmung des rechten Musculus posticus und des linken Musculus 
internus. Ä 
3. Isianoff. Bei der Untersuchung 14. XII. 1906. Die Beweg- 
lichkeit der rechten Kehlkopfhälfte ist beschränkt. Das rechte falsche 
Stimmband bedeckt vollständig das wahre; beim Phonieren geht das 
rechte falsche Stimmband vor das wahre und berührt das wahre 
linke; dabei befindet sich das wahre Stimmband tiefer als das ent- 
sprechende linke. Der rechte Aryknorpel befindet sich beim Pho- 
nieren mehr vorn als der linke. 

Bei der Untersuchung 24. II. 1907. Die rechte Kehlkopf-Hälfte 
ist fast unbeweglich, das rechte Stimmband ist weit zur Seite gerückt. 
Das abnorme Vorrücken des falschen Stimmbandes ist jetzt ver- 
schwunden. Der rechte Aryknorpel nähert sich beim Phonieren etwas 
der Medianlinie und beugt sich stark nach innen. Lähmung des 
rechten N. recurrentis. | 

Bei diesen drei Kranken ist eine Eigentümlichkeit der falschen 
Stimmbänder zu bemerken; sie sind im Umfange etwas vergrössert 
und bringen einige, sozusagen selbständige Bewegungen hervor. Die 
falschen Bänder enthalten gewöhnlich keine Muskelfasern und nehmen 
keinen Teil an den Kehlkopfbewegungen, aber in einigen Fällen 
fanden Rüdinger und Simanowsky darin Muskelfasern und 
Zuckerkandl nimmt an, dass zuweilen die Muskelbündel des 
M. thyreoarythenoideus externus in die falschen Stimmbänder hinein- 
dringen können. Aus diesem Umstande wird man vielleicht die an- 
gegebenen Eigenheiten der falschen Bänder erklären können. In ihrem 
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etwas vergrösserten Umfange irgend eine pathologische Infiltration zu 
sehen, ist kein Grund vorhanden, da keine entzündlichen Erschei- 
nungen im Kehlkopfe dieser Kranken beobachtet wurden. Endlich 
spricht der Umstand, dass die angegebenen Eigenheiten der falschen 
Bänder nur auf der einen erkrankten Seite des Kehlkopfes beobachtet 
wurden und dass sie bei der weiteren Lähmungsentwickelung ver- 
schwanden (Fall 3), dafür, dass es wir hier mit keiner zufälligen Er- 
scheinung zu tun haben, sondern mit einer essentiellen Teilerschei- 
nung des zu analysierenden Prozesses im Kehlkopf. 

Die Bewegungen der falschen Stimmbänder beobachteten auch 
andere Autoren; Raichline (1) sah in einem Falle von Syringo- 
myelie, dass das linke Stimmband sich in einer Zwischenstellung 
zwischen Ab- und Adduktion befand und unbeweglich war, das linke 
falsche Stimmband und der linke Aryknorpel aber beim Phonieren 
zuckende Bewegungen machten. Schrötter (2) erwähnt einen Fall von 
einseitiger Lähmung des Nervus recurrentis, wo das falsche Stimmband 
der gelähmten Seite eine zuckende Bewegung zur Medianlinie hin 
machte. 

Die atypischen Bewegungen der Aryknorpel in den beschriebenen 
Fällen werden weiterhin noch besprochen werden. 

4. Muranoff. Die beiden Stimmbänder sind unbeweglich, be- 
finden sich in Kadaverstellung, sind eingebogen; der rechte Aryknorpel 
macht beim Phonieren noch begrenzte Bewegungen. Doppelseitige 
Lähmung der Musculi postici und Musculi interni. 

5. Kosloff. S. Lähmung des rechten Nervus recurrentis und des 
linken Musculus internus. 

6. Prokofieff. Doppelseitige Lähmung beider Musculi interni. 

1. Timanoff. Bei der Untersuchung 13. V. 1906. Doppelseitige 
Lähmung der Internus und Transversus. Bei der Untersuchung 
31. IIL 1907. Links Láhmung des Nervus recurrens, rechts Làh- 
mung der Musculi internus und transversus. 

8. Suslowa. Die totale Lähmung des N. recurrentis sinistri; bei 
völliger Unbeweglichkeit der linken Kehlkopfhälfte hat sich die Be- 
weglichkeit der Spitze des linken Aryknorpels erhalten. 

9. Subaloff. Doppelseitige Lähmung der Musculi interni und 
transversi. 

10. Strelkoff. Bei der Untersuchung 11. XII. 1906. Das linke 
Stimmband befindet sich unbeweglich in Kadaverstellung (Paralyse 
der Musculus posticus sin.) Bei der Untersuchung 15. I. 1907. Es 
zeigt sich eine beschränkte Beweglichkeit des linken Stimmbandes. 
Die Ausbiegung ist klar ausgesprochen. (Paralyse des Musculus in- 
ternus.) 
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11. Petroff. Bei Inspiration geht das linke Stimmband weniger 
zur Seite ab, als das rechte, beim Phonieren reicht es nicht ganz zur 
Medianlinie, wáhrend das rechte Stimmband über die Mittellinie 
geht, sich dicht an das linke schliessend; beim Phonieren lässt sich 
klar die doppelseitige Lähmung der Musculi interni und transversi 
feststellen. (Die Glottis hat die Form einer Sanduhr.) 

Beginnende Lähmung der Musculus posticus sin. und doppelseitige 
Lähmung der Musculi interni und transversi. 

12. Bronsnikina. Das rechte Stimmband in der Mittellinie, 
der rechte Aryknorpel geht beim Phonieren nach links über die 
Mittellinie; die Bewegungen der linken Kehlkopfseite sind beschränkt, 
die Stimmbänder sind exkaviert; Lähmung des rechten Musculus 
posticus und internus und des linken Recurrens. 

13. Kosloff J. Paresis Musculi interni sin. 

14. Kusnetzoff. Doppelseitige Lähmung der Musculi interni. 

15. und 16. Kukuschkin und Burow. Doppelseitige Läh- 
mungen der Musculi interni. 

17. Piluschenko. Paralysis Musculi interni sin. 

18. Anossowa. Lähmung der linken Musculus internus und 
transversus. Hypásthesie des Kehldeckels. 

19. Gorskaya. Lähmung des rechten Nervus recurrens, die 
linke Kehlkopfhálfte macht beim Phonieren ataktische Bewegungen. 
Totale Anästhesie, Thermoanästhesie und Analgesie des Kehlkopfes. 

20. Sagaewsky.  Doppelseitige Lähmung der Musculi interni. 
Anästhesia totalis Vestibuli laryngis. Heiss und kalt empfindet der 
Patient schwächer auf der linken Seite. 

21. Kaschkina. Lähmung des linken Nervus recurrens. Totale 
Analgesie, Thermoanästhesie des Kehldeckels und der inneren Ober- 
flàche des Kehlkopfes. 

Bei den letzten vier Kranken sind die Resultate der Unter- 
suchungen der Empfindlichkeit des Kehlkopfes angegeben, die anderen 
Kranken sind leider entweder zufállig in dieser Richtung nicht unter- 
sucht worden, oder boten grosse technische Schwierigkeiten dar wegen 
der erhöhten Reizbarkeit des Kehlkopfes. 

Worin zeigt sich nun die Eigentümlichkeit der Kehlkopflähmungen 
bei den erwáhnten Kranken? 

Gewöhnlich wird bei allen organischen Erkrankungen des Recur- 
rens und seiner Wurzelgebiete als erster Muskel der Erweiterer des 
Kehlkopfes (M. thyreo-arythenoideus posticus) gelähmt und das be- 
treffende Stimmband tritt in Kadaverstellung; darauf nimmt das 
Stimmband bei der eingetretenen antagonistischen Kontraktur der 
Adduktoren die Medianstellung an; beim weiteren Verlauf tritt die 
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Láhmung auch der Adduktoren ein, von denen zuerst der Masculus 
internus getroffen wird; wenn aber die Lähmung der übrigen Glottis- 
schliesser eintritt, so nimmt das Stimmband wieder die Kadaver- 
stellung ein (Semons Gesetz). Bei einseitiger Erkrankung macht 
die andere Hälfte des Kehlkopfes ganz normale Bewegungen, bei der 
doppelseitigen treten die Muskellähmungen entweder parallel auf beiden 
Seiten ein und dann bekommt man symmetrische laryngoskopische 
Bilder, oder auf einer Seite entwickeln sich die Lähmungen rascher, 
als auf der anderen, dann entsteht eine asymmetrische Lage der 
Stimmbänder, aber auch dabei wird das Gesetz von Semon nicht 
übertreten. 

Bei den an Syringobulbie Leidenden tritt die Lähmung der Kehl- 
kopfmuskeln nicht immer nach der angegebenen Regel ein; hier fängt 
zuweilen die Lähmung mit den Glottisschliessern an und sogar nicht 
mit der ganzen Gruppe, sondern mit einzelnen Muskeln, vorzugsweise 
den Musculi interni und transversi. Zuweilen bemerkt man auf 
einer Kehlkopfseite eine Stellung, die sich dem Gesetze von Semon 
unterordnet (Lähmung zuerst des Musculus posticus) und auf der 
anderen Seite die Abweichung von demselben (zuerst Lähmung des 
Musculus internus und transversus) oder bei totaler Lähmung des 
Nervus recurrens auf der einen Seite — bemerkt man auf der anderen 
Seite bloss die Lähmung des Musculus internus. Diese System- 
losigkeit oder das atypische Eintreten der Kehlkopfläihmungen, wobei 
die einzelnen Muskeln betroffen werden, bildet die Eigentümlichkeit, 
welche der Syringobulbie eigen ist, und welche ihre Analogie in einer 
elektiven Störung einzelner Muskeln der Extremitäten bei der Gliose 
der Vorderhörner des Rückenmarkes hat [N. Iwanoff (19)]. 

Diese Eigentümlichkeit wird aber nicht in allen Fällen der 
Syringobulbie beobachtet; von 35 Kranken wurde bei sieben bei der 
Untersuchung eine typische Lähmung des Nervus recurrens der einen 
oder der anderen Seite gefunden, aber inbezug auf diese Kranken 
entsteht Zweifel darüber, in welcher Reihenfolge die Entwickelung der 
Lähmung einzelner Muskeln erfolgt war: folgten sie dabei dem Gesetze 
von Semon oder entwickelten sie sich atypisch? Fälle Nr. 3 und 7 
lassen vermuten, dass sich auch hier in einzelnen Fällen der Prozess 
atypisch entwickeln konnte. 

Der atypische Charakter der Kehlkopflähmungen bei der Syringo- 
bulbie wurde in einem bemerkenswerten Falle (Fall VII) in der Arbeit 
von Kuttner und F. Kramer notiert (Sensibilitätsstörungen bei 
akuten und chronischen Bulbaeerkrankungen. Archiv für Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten Bd. 42, H. 3), wo die klinische Diagnose durch 
Obduktion bestätigt wurde, wobei es sich erwies, dass im verlängerten 
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Mark zwei Spalten waren, die eine gross in der linken Seite, die 
andere kleiner in der rechten. Die laryngoskopische Untersuchung 
gab (Prof. Kümmel) folgendes Bild: „Kehlkopfeingang stark schief 
gestellt, um die Achse gedreht, so dass die Epiglottis nach rechts, 
die Aryknorpel mehr nach links stehen. Ausserdem steht das linke 
Stimmband und der linke Aryknorpel links von der Medianlinie so, 
dass das linke Stimmband in der Stellung, wie bei kombinierter Parese 
der Musculi vocales und transversi unbeweglich stehen bleibt und das 
rechte Stimmband soweit über die Medianlinie herübergeht, dass es 
selbst bei ruhigem Atmen nur einen schmalen, annähernd dreieckigen 
Spalt übrig lässt. Das linke Stimmband steht dabei deutlich höher 
als das rechte. Bei tiefem Atmen entfernen sich beide Stimmbänder 
und Aryknorpel kaum aus ihrer Ruhelage. Beim Phonieren bleiben 
die Spitzen der Aryknorpel ganz ruhig, dagegen legen sich die beiden 
Processus vocales deutlich enger aneinander an. Dabei wird gleich- 
zeitig das bei tiefer Respiration schlaffe und bogenförmig exkavierte 
rechte Stimmband glatter gestreckt. 

Es handelt sich also um eine ganz unregelmässige 
und atypische Lähmung beider Kehlkopfhälften* 

Ausserdem beschreiben Kuttner und Kramer noch fünf Fälle 
von Syringobulbie, wo von Seiten des Kehlkopfes folgendes notiert 
worden ist. 

Fall VIII. Linkes Stimmband befindet sich in Kadaverstellung 
und steht beim Phonieren und bei Inspiration völlig still. 

Fal IX. Das rechte Stimmband steht bei Inspiration etwas 
hóher als das linke. Alle Bewegungen des rechten Stimmbandes sind 
schwücher und weniger ausgiebig als die des linken. 

Fall X. Die Stimmbänder schliessen nicht vollkommen, das 
rechte Stimmband bleibt etwas zurück. 

Fall XI. Lähmung des rechten Stimmbandes. 

Fall XII. Totale Lähmung des rechten Stimmbandes (Recurrens- 
lähmung). 

Wir wollen nun sehen, in welcher Beziehung die Bewegungstörungen 
des Kehlkopfes bei Syringobulbie zu denselben bei Syringomyelie sich 
befinden. Es müsste scheinen, dass zwischen diesen und jenen kein 
Unterschied sein sollte, da ja in diesen und jenen Fällen die Patho- 
genese dieselbe ist — Gliomatosis und Höhlenbildung im Marke nur 
mit verschiedener Lokalisation des Prozesses —, obgleich bei Syringo- 
myelie die Bulbaer-Symptome nicht selten auftreten; allein die 
klinischen Beobachtungen lassen unter ihnen einen Unterschied 
bemerken. 
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Die Bewegungsstörungen des Kehlkopfes bei Syringomyelie nach 
den Beobachtungen von Schlesinger charakterisieren sich erstens da- 
durch, dass sie meistenteils einseitig sind [nach der Statistik von 
Schlesinger (3) (1902) waren von 48 Fällen 6 doppelseitige Läh- 
mungen des Kehlkopfes; dazu eine spätere Beobachtung von Schil- 
perrot (4) (1904), ein Fall mit einer doppelseitigen. Lähmung, 
Gavello (5) (1905), ein Fall mit der doppelseitiger Lähmung, 
Felix Rose und Fernand Lemaitre (6), 4 Fälle mit einseitiger 
Lähmung, so bekommen wir auf 54 Fälle nur 8 doppelseitige Läh- 
mungen]. Zweitens charakterisieren sie sich dadurch, dass gewöhnlich 
der ganze Nervus recurrens paralysiert wird; wenn auch zuweilen die 
Lähmung der Postici vorkommt, so geschieht das mehr als kurzes 
Übergangsstadium zur totalen Lähmung des Recurrens. Die Kehlkopf- 
störungen bei Syringomyelie unterscheiden sich dadurch scharf von 
solchen bei Tabes, wo sie immer doppelseitig sind und ihren Aus- 
druck in einer Láhmung der Postici finden. Die Behauptung von 
Cartaz (17), dass bei Syringomyelie Sensibilitátsstórungen des Kehl- 
kopfes weit öfter vorkommen als Bewegungsstörungen, wird aber nicht 
durch die Beobachtungen anderer Autoren bestätigt, welche zu einem 
ganz entgegengesetzten Schlusse führen. 

Was nun die Bewegungsstörungen des Kehlkopfes bei Syringo- 
bulbie betrifft, so sind sie häufiger doppelseitig, aber nicht 
gleichmässig ausgesprochen, das heisst auf der einen Kehl- 
kopfseite ergreift die Lähmung eine grössere Zahl von Muskeln als 
auf der anderen (von unseren 28 Fällen war in 14 eine doppelseitige 
Lähmung vorhanden, dem hinzugefügt die 6 Fälle von Kuttner und 
Kramer, so bekommen wir auf 34 Fälle 15 mit doppelseitiger 
Lähmung) und zweitens treten die Lähmungen öfters atypisch auf- 
indem sie einzelne Muskeln aus verschiedenen Muskelgruppen heraus- 
greifen — atypische oder systemlose Lähmungen. 

Eine derartige Entwickelung der Kehlkopflähmungen, wie sie 
oben erwähnt wurde, entspricht nicht dem Gesetze Semons (oder 
der Regel, eine Bezeichnung, die nicht ohne Grund Rosenbach (8) 
in seinem Prioritätsstreit mit Semon vorschlägt). 

Diese Ausnahme von der Regel Semon-Rosenbach, welche 
sich im Auftreten zuerst der Glottisschliesserlähmung ausdrückt, 
wurde auch bei multipler Sklerose beobachtet; so waren in den Fällen 
von Bennet (9j, Sendziak (9), Sinhuber (9), Hertzke (9) und 
Rethi (9) die Interni und Transversi affiziert, während die Musculi 
postici intakt blieben. Von 44 von Réthi in der Litteratur ge- 
sammelten Fallen der multiplen Sklerose waren in i5 die Schliesser 
betroffen. 
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Als.eine andere Eigentümlichkeit der Kehlkopflahmungen bei 
Syringobulbie erscheint die atypische Bewegung der Aryknorpel in 
einigen Fällen. 


Die Bewegungen der Aryknorpel werden durch die Kontraktion 
daran befestigter Muskeln — Offner und Schliesser der Stimmritze — 
ausgeführt. 


Beim Eintritt der Lähmung dieser oder jener Muskelgruppe fallen 
natürlicherweise auch die entsprechenden Bewegungen des Knorpels 
aus, aber bei manchen Syringobulbiekranken kann man bemerken, 
dass bei völliger Unbeweglichkeit des Stimmbandes der entsprechende 
Aryknorpel noch ziemlich grosse Bewegungen ausführt. 


Diese Bewegungen der Aryknorpel auf der betroffenen Seite 
wurden auch bei anderen Erkrankungen des Nervensystems beobachtet. 
Réthi (9) verzeichnet zuckende und zitternde Bewegungen des Ary- 
knorpels auf der betroffenen Seite bei multipler Sklerose, Kayser (10) 
sah sie in zwei Fällen von totaler Lähmung des Recurrens und nannte 
sie Pendelzuckungen; bei Syringobulbie beobachtete die gleichen Be- 
wegungen des Aryknorpels Horne (11) und Schilperrot (11); es er- 
wähnt ihrer auch Schrötter (2). 


Auf den ersten Blick erscheint Beweglichkeit des Aryknorpels 
bei Unbeweglichkeit des entsprechenden Stimmbandes ganz .un- 
möglich, da alle Bewegungen der Stimmbänder bedingt sind durch 
die Drehungen des Aryknorpels. Aber es ist zu bemerken, dass die 
laryngoskopische Bezeichnung des Aryknorpels nicht völlig der ana- 
tomischen entspricht, dass wir im Laryngoskop vorzugsweise nur die 
Spitze des Aryknorpels und den mit ihm verbundenen Santorini- 
schen Knorpel sehen; ferner ist vom anatomischen Standpunkte 
aus der Mangel einer Bewegung in dem Gelenk des Aryknorpels 
mit dem Ringknorpel (der Mangel der Drehung um die senk- 
rechte Achse), die sich laryngoskopisch als Unbeweglichkeit des 
Stimmbandes ausspricht, sehr wohl vereinbar mit der gleichzeitigen 
Möglichkeit der Annäherung (resp. auch der Entfernung) der 
Knuorpelspitzen gegeneinander oder zur Medianlinie, wenn nur die 
zu einer solchen Annäherung nötigen unbeschädigten Muskelbündel 
vorhanden sind. 

Und ein derartiger Muskel ist in der Tat vorhanden. Der Mus- 
culus arythenoideus obliquus nämlich ist mit seinem oberen Ende an 
der Spitze eines Aryknorpels befestigt und mit dem unteren an der 
Grundfläche des anderen; dieser Muskel sendet zuweilen bedeutende 
Bündel zum Santorinischen Knorpel (Cartilago Santorin ut corni- 
culata), welche Luschka sogar in einen selbständigen Muskel ab- 
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gesondert hat (M. arycorniculatus obliquus); deshalb wird die Wirkung 
der Musculus arythenoideus sich hauptsüchlich durch die Annüherung 
der Spitzen des Aryknorpels kennzeichnen. Was nun die Innervation 
dieses Muskels betrifft, und auch des fest mit ihm verbundenen 
M. arythenoideus transversus (einige Autoren vereinigen diese Muskeln 
in einen unter dem Namen M. interarythenoideus), so kann diese 
Frage nicht vóllig erledigt werden. 


Man nimmt gewóhnlich an, dass diese Muskel wie auch alle 
übrigen (ausgenommen den Musculus crico-thyrenoideus) durch den 
Recurrens innerviert werden, aber Broeckaert (12) gibt an, dass 
seinen Experimenten und Beobachtungen nach der Interarythenoideus 
eine zweiseitige und dabei doppelte Innervation bekommt vom Laryn- 
gens superior und vom Laryngens inferior, das heisst in ihm 


sind die Fasern sowohl der rechten wie der linken Kehlkopfnerven 
verteilt. 


Exner (13) fand eine grosse Resistenzfáhigkeit der Interary- 
thenoidei, welche der Atrophie und Degeneration nur dann ver- 
fiel, wenn alle unteren und oberen Kehlkopfnerven durchgeschnitten 
wurden; Grossmann (14) erklärt dasdamit, dass bei der Lähmung einer 
Kehlkopfhälfte die gesunde Seite des Musculus interarythenoideus auch 


die getroffene in Bewegung setzt und dadurch sie vor Atrophie 
bewahrt. 


Hieraus ergibt sich ganz klar, dass bei der Lähmung, zum Beispiel 
des linken Nervus recurrens und bei Unbeweglichkeit des linken 
Stimmbandes die Musculi arythenoidei obliquus und transversus noch 
unbeschädigte Fasern des linken Nervus laryngeus superior und der 
rechten oberen und unteren Kehlkopfnerven in sich enthalten können 


und dadurch die Bewegungen der Spitzen der Aryknorpel bedingt 
sein können. 


Was nun die Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes bei Syringo- 
bulbie betrifft, so darf man diese Frage einer allzu strengen Beur- 
teilung nicht unterziehen infolge der Unvollkommenheit der Beob- 
achtung in dieser Richtung (in unseren Fällen konnte man die Sensi- 
bilitätsprüfung nur bei vier Kranken ausführen, bei Kuttner- 
Kramer ist kein Hinweis darauf), aber wegen des besonders grossen 
Interesses, welches in der letzten Zeit der Frage der Sensibilitäts- 
störungen des Kehlkopfes bei seinen Lähmungen entgegengebracht ist 
und mit Rücksicht auf die widersprechenden Resultate, welche durch 
verschiedene Forscher erhalten werden, erscheint es mir nicht über- 
flüssig auch das Wenige zu benutzen, was uns unsere Beobachtungen 
ergeben haben. 
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Es handelt sich um die im Jahre 1906 erschienene Arbeit von 
Professor Massei. (Un segno praemonitorio della paralysi del 
ricorrente laringeo). Hier hält Massei die Anästhesie des Kehl- 
kopfes für ein fast konstantes Begleitsymptom der Recurrens- 
lähmung, das noch vor der Lähmung zu konstatieren ist und zwar 
eine Anästhesie, die über das Vestibulum hinausgeht. Bei der Lah- 
mung des linken Recurrens besteht meist völlige Anästhesie, bei der 
rechtsseitigen — Hypäthesie. Die Anästhesie ist immer allgemein und 
nicht einseitig, wie die Bewegstörung. Diese Behauptungen Masseis 
widersprechen der feststehenden Ansicht, dass der Larynxeingang bis 
zum Niveau der echten Stimmbänder mit sensiblen Fasern vom Nervus 
laryngeus superior versehen ist und dass dabei der rechte oder linke 
Laryngeus superior nur die ibm zugehörige Larynxhälfte innerviert. 


Mit Bezugnahme auf diese Arbeit behauptet Avellis (16), indem 
er eine ganze Reihe Fragen von der Sensibilitätsstörung des Kehl- 
kopfes aufstellt, welche nur in Zukunft gelöst werden können, auf 
Grund seiner Beobachtungen, dass die Sensibilitätsstörungen im Larynx 
immer doppelseitig sind, dass die Hemianästhesie im Larynx nur bei 
Hysterie vorhanden sein kann. 


Kuttner und Meyer (17) haben die Angaben Masseis nach- 
geprüft und etwa 20 Fälle von Rekurrens- und Posticuslähmungen 
untersucht, sie konnten keinmal den Mangel der Kehlkopfempfind- 
lichkeit feststellen. Ausserdem teilen sie einen interessanten Fall 
der Durchschneidung des Nervus laryngeus super. sin. mit (bei der 
Operation eines Krebses des Sinus pyriformis), wo hernach das linke 
Stimmband bei der Berührung der Sonde nicht reagierte, während 
die rechte Kehlkopfseite eine normale Reaktion auf die Reizbarkeit 
auslöste. 


In seiner Erwiderung auf die Bemerkungen der Herren Kuttner 
und E. Meyer wendet Professor Massei (18) die Aufmerksamkeit 
darauf, dass bei der Untersuchung der Reflexerregbarkeit des Kehl- 
kopfes, welche durch eine leichte Berührung der Sonde hervorgerufen 
wird, man nur die Husten-Reflexe in Betracht ziehen muss und nicht 
die Pharynxkontraktion, welche oft auf den Kehlkopfsphinkter über- 
tragen wird. 

Was zeigen nun in dieser Richtung unsere Beobachtungen? 

Erstens kann man nur die positiven Fälle mit den Sensibilitäts- 
störungen des Kehlkopfes in Betracht ziehen, denn bei der Unter- 
suchung der negativen Fälle wurde nicht besonders auf das Auftreten 
des Husten-Reflexes geachtet. (Die Bemerkung Professor Masseis 
erschien später.) 
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In den positiven Fällen fanden sich die Sensibilitätsstörungen 
immer doppelseitig, auch bei einer einseitigen Lähmung des 
Nervus recurrens, aber man fand keinen Unterschied im Grade der 
Störung bei der rechtseitigen und linksseitigen Lähmung (Fall 21). 
Die Sensibilitätsstörungen sind vorhanden nicht nur bei totaler 
Lähmung des Recurrens, sondern auch bei den Lähmungen der 
Musculi interni (Fall 18 und 20). 


Dem Kehlkopf ist, wie es scheint, auch. die parziale Sensibilitäts- 
störung nicht fremd, so fehlte im Falle 20 eine Schmerzempfindung 
(die Untersuchung wurde durch einen Nadelstich der Kehlkopf-Spritzer 
vollzogen) und die Temperaturempfindung blieb erhalten. 


Das ist nun das Wenige, was man aus unseren Beobachtungen 
entnehmen kann; die zukünftigen, mehr ausführlichen, systematischen 
Untersuchungen der Sensibilitätsstörungen des Kehlkopfes werden 
gewiss kostbare Resultate liefern. 
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zu Königsberg. 


Über die sogenannte „Laryngitis nodulosa“. 


Ein Vortrag 
von 


Professor Dr. Gerber. 


M. H.! Wenn ich mir als Thema für einen Vortrag vor Ihnen 
die sogenannte „Laryngitis nodulosa“ gewählt habe, so gebe ich mich 
nicht der Illusion hin, in Ihnen hiermit grosse Spannung und Er- 
wartung zu erregen. 

Sie halten dies Kapitel — nach den ausgezeichneten Arbeiten 
von Fränkel, Alexander, Chiari, Cordes u. a. — wohl fiir 
abgeschlossen und etwas neues darüber zu bringen, erscheint gewiss 
unwahrscheinlich. 

Auch ich selbst glaube nicht, Ihnen hier völlig neue Tatsachen 
vorbringen zu können, um so weniger, als ich — aus später zu er- 
örternden Gründen — nur über klinische Beobachtungen und Er- 
fahrungen verfüge. 

Diese aber wollen mit den bisher in der Literatur niedergelegten 
nicht in allen Punkten übereinstimmen. 

Hierüber nun mir und anderen Klarheit zu verschaffen und 
weiterhin einige wohl bekannte aber meiner Meinung nach nicht ge- 
nügend betonte und gewürdigte Punkte bei dieser Affektion ins rechte 
Licht zu setzen, ist der Zweck der folgenden — wie ich Ihnen zum 
Trost versichern kann — ganz kurzen Ausführungen. 

Die Geschichte der sogenannten ,Laryngitis nodulosa^ ist ein 
Beweis dafür, wie wichtig es ist, jedes Ding von vorneherein beim 
richtigen Namen zu nennen. Die noch heute am häufigsten übliche 
Bezeichnung „Sängerknötchen“ hat nicht nur in den Kreisen der Be- 
rufssänger übertriebene Sorgen und Beängstigungen erregt, sie hat 
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auch entschieden die weitere Erforschung dieser Erkrankung beein- 
flusst und in falsche Bahnen gedrängt. 


Diejenigen, die ihr zuerst diesen Namen gegeben haben (Störk), 
haben gewiss ihren guten Grund dazu gehabt. 


Heute kann — obwohl auch noch einige neuere Arbeiten jene 
Annahme zu stützen scheinen — ein ausschliessliches oder auch nur 
vorwiegendes Vorkommen der Knotenbildung bei Sängern nicht mehr 
angenommen werden. 


Nach meinen eigenen Erfahrungen zeigt die Statistik dieser Er- 
krankung weder zum Gesang noch auch zu den Stimmberufen insge- 
samt eine ausschliessliche Vorliebe, eine Ansicht, die unter den 
Autoren bisher wohl nur Gottstein gehabt zu haben scheint. 


Ich verfüge über Notizen von 110 Fällen aus den letzten Jahren, 
seitdem ich dieser Affektion grössere Aufmerksamkeit zugewendet. 
Wohl sind auch Sängerinnen, Lehrer und andere stimmberuflich Tätige 
darunter, aber durchaus nicht überwiegend. Viele Hausfrauen sind 
unter meinen Patienten, viele Dienstmädchen, mehrere „höhere 
Töchter“ mit wie ohne Gesangsstunden wie vor allem viele Kinder. 
Die Rubrik „Stand“ zeigt ferner die Bezeichnungen: Blumenarbeiterin, 
Kontoristin, Zigarettenarbeiterin, Wirtin, Besitzerstochter. Ferner: 
Kaufmann, Hötelier, Gärtner, Knecht u. a. Man ersieht hieraus, dass 
von einem Überwiegen der Stimmberufe keine Rede sein kann, wobei 
ich noch besonders erwähnen will, dass die grosse Mehrzahl meiner 
Patienten auf meine ausdrückliche Frage bestimmt angegeben, dass 
sie ihre Stimmen keineswegs mehr angestrengt wie andere Menschen 
auch. Desgleichen überwogen bei den Kindern durchaus nicht die 
Schreier. 

Unter den 110 Fällen wurde nur bei 18 — und auch bei ihnen nur 
auf direkte Frage — mitgeteilt, dass sie besonders viel gesprochen, ge- 
sungen oder geschrien hätten. 

19 Patienten führten ihre Heiserkeit auf „verstopfte Nase“ zu- 
rück, 13 auf „Mandeln“. 

Ich gebe gerne zu, dass bei Kollegen, die besondere Beziehungen 
zur Bühne oder zu Konservatorien haben, die Statistik anders aus- 
sehen mag. Das würde aber an der allgemeinen Tatsache, die mein 
Beobachtungsmaterial zeigt, nichts ändern, zumal auch bei mir be- 
sonders Gesangsschülerinnen durchaus nicht seltene Patientinnen sind. 

Eine gewisse Vorsicht möchte ich auch bei Beurteilung des G e- 
schlechts empfehlen. Fast alle Autoren haben bisher überein- 
stimmend ein deutliches Überwiegen des weiblichen Geschlechts an- 
gegeben, wie denn die hohen Stimmen überhaupt —- Tenóre auch 
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mehr wie Bariton und Bass — mehr zur Knötchenbildung prädis- 
ponieren sollen wie die tiefen. 

Auch unter meinen 110 Patienten überwiegt das weibliche Ge- 
schlecht mit 63 Vertreterinnen über die 47 männlichen. Mir schien 
aber diese Differenz wenigstens nicht so vielsagend angesichts der 
nicht zu leugnenden Tatsache, dass das weibliche Krankenmaterial 
sämtlicher Halspolikliniken im allgemeinen ein viel grösseres ist wie 
das männliche. | 

War ich mit der falschen Benennung „Sängerknötchen“ gleichsam 
laryngologisch aufgewachsen, so erschien mir bei Beginn meiner selbst- 
ständigen Beobachtungen die Bezeichnung „Laryngitis nodulosa“ 
das Richtige zu treffen. 

Aber auch das nicht lange. ' 

Sehr bald konnte ich mich davon überzeugen, dass in den meisten 
Fällen von Knotenbildung eine „Laryngitis“ überhaupt nicht vor- 
handen war, d. h. keine Symptome einer Entzündung, die Stimm- 
lippen waren weiss, glatt, dünn und normal. 

Dahingestellt also, ob eine Entzündung der Bildung der Knoten 
vorausgegangen war, so schien mir die Bezeichnung Laryngitis nodu- 
losa ebenso wie die weniger übliche „Entzündungsknoten“ (Schnitzler) 
nur für die verhältnismässig kleine Zahl von Fällen reserviert werden 
zu sollen, wo eine Entzündung neben den Knoten auch wirklich vor- 
handen war. Bei den anderen Fällen haben wir in onseren Journalen 
die Bezeichnung „Noduli chordarum vocalium“ eingetragen, 
die dann auch in den letzten aus meiner Klinik veröffentlichten Be- 
richten gebraucht worden ist. 

Aber auch dieser Name schien mir bei weiterer eingehender Be- 
obachtung für eine grosse Zahl von Fällen wenigstens, den Tatsachen 
nicht entsprechend und ich stimme Gerhardt völlig zu, wenn er 
keinen der bisherigen Namen für zutreffend erklärt. 

In den meisten bisherigen Bearbeitungen dieses Themas wird nur 
von „Knoten“ oder „Knötchen“ gesprochen und fast alle Abbildungen 
der Affektion zeigen kugelrunde, stecknadelkopfähnliche vom Stimm- 
lippenrande sich mehr oder minder absetzende Gebilde. 

Von einer dreieckigen Form ist nur bei Krieg (in Heymann's 
Handbuch) die Rede. Auch die Beschreibung von Cordes kommt ihr 
nahe. Nun fand ich aber bei meinem Beobachtungsmaterial 
gerade diese dreieckige Form der „Noduli“ vielhäufiger 
wie die runde, zumal bei jugendlichen Individuen. 

Diese dreieckige Form nun ist viel mehr ein Vorsprung, eine 
Zacke der ganzen Stimmlippensubstanz, als ein dieser aufsitzender 


Knoten. 
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Sind wir aber so exakt geworden, die Stimmbänder nicht mehr 
Bánder, sondern Lippen zu nennen, so.kónnen wir eine dreieckige 
Ausladung der Stimmlippen nicht mehr Knoten, wir müssen sie 
etwa Stimmlippenzacken nennen. 


Das aber ist nichts Gleichgültiges oder nur von laryngoskopischem 
Interesse. 


Wenn wir den Adepten der Laryngologie das als Knoten be- 
zeichnen, was sie als Zacke sehen, so ist das — gerade in unserem 
Fache — pädagogisch falsch. 


Vor allem aber ist es für die Therapie ein wesentlicher Unter- 
schied, ob wir es mit einem sich von der Stimmlippe absetzenden 
runden Knoten oder einer dreieckigen Ausladung derselben zu tun 
haben. 


In ersterem Falle wird man viel eher und resoluter — wenn 
auch da freilich mit aller Vorsicht — an die lokale Beseitigung der 
Neubildung herangehen kónnen, als in letzterem. 


Es ist kein Zufall, dass ich bei meinen Fällen von sogenannter 
Laryngitis nodulosa kaum je Gelegenheit zur Gewinnung histologischen 
Untersuchungsmaterials gehabt habe. 


Was nun die Histogenese der in Rede stehenden Gebilde be- 
trifft, so kann ich nicht sagen, ob zwischen den „Zacken“ und den 
„Knoten“ histologische Unterschiede bestehen. Wahrscheinlich ist 
es nicht. 


Erst ganz neuerdings habe ich bei einer Patientin auf der rechten 
Stimmlippe eine grosse dreieckige Zacke, auf der linken ein typisches 
Knötchen gesehen. 


Wohl aber glaube ich aus meinen Beobachtungen Beläge dafür 
anführen zu kónnen, dass die sich gegenüberstehenden Befunde von 
Frankel und Alexander einerseits, von Chiari, Sabrazés 
und Fréche andererseits, beide in klinischen Tatsachen ihre Wahr- 
scheinlichkeitsbeweise finden. Ich habe namlich — und zwar dieses 
gerade auch bei Sängerinnen — wiederholt Stimmlippenknoten wie 
Zacken auftreten und nach wenigen Tagen, ja nach Stunden wieder 
verschwinden sehen. Ein solcher Fall ist bereits in dem Bericht über 
meine Poliklinik im Jahre 1905 im Fränkelschen Archiv mitgeteilt 
worden. Ein derartiges rasches Entstehen und Verschwinden lässt 
sich aber bei der Annahme einer rein fibrösen oder epitheloiden Be- 
schaffenheit der Exkrescenzen, wenn sie sonst auch die Regel sein 
mag, nicht verstehen, während eine zum Teil drüsige oder cystische 
Beschaffenheit mit der Füllung und Entleerung ihres Inhaltes eine 
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ungezwungene Erklärung für das rasche Entstehen und Vergehen der 
Stimmlippenauswüchse in derartigen Fällen ermöglicht. 


Auf das Auftreten von Sekret gerade an den inkriminierten 
Stellen will ich dabei noch gar kein Gewicht legen. Ähnliches ist ja 
auch von Cordes beobachtet worden, der auch den histologischen 
Beweis für das Vorkommen sowohl drüsenhaltiger wie drüsenfreier 
Knoten und Zacken erbracht hat. 


Wenn Krieg noch auf das nur doppelseitige Vorkommen der 
Affektion hinweist, so ist es anderen Beobachtern ja längst bekannt, 
dass sie — wenn auch viel seltener — einseitig vorkommen. 


Unter meinen 110 Fällen waren — in einigen fehlt die Angabe 


darüber — 
52 doppelseitig 


17 linksseitig 
6 rechtsseitig. 


Das Überwiegen der linken Seite dürfte ein zufälliges sein, wenn auch 
merkwürdigerweise im Türck schen Atlas die einseitigen Knoten gleich- 
falls auf den linken Stimmlippen sitzen. 


Wenn ich die Frage des Alters der Patienten an den Schluss 
meiner Ausführungen gestellt habe, so ist das mit Absicht geschehen, 
weil ich dieser Frage gerade besonderes Gewicht beilegen muss. 


Anfangs hat man gar nicht daran gedacht, die Affektion auch 
bei Kindern zu suchen. Erst später hat man sie, zunächst verein- 
zelt, und erst in neuerer Zeit auch gehäufter bei ihnen gefunden. 
Noch 1896 schrieb Moure, dass ihr Vorkommen bei Kindern „kein 
ausnahmsweises“ ist. 

In dieser Hinsicht nun hat die Zusammenstellung meiner Be- 
obachtungen mir eine grosse Überraschung gebracht, und dürfte sie 
vie'leicht auch manchem von Ihnen bereiten. 


Unter meinen 110 Fällen habe ich bei 95 genaue Altersangaben. 


Von diesen waren unter 15 Jahren 46 
von 16—25 , 24 

von 26—45 , 20 

über 4D , 5 


Diese Zahlen ergeben also zunächst eine mit zunehmendem Alter 
stetig abnehmende Frequenz, was wohl nicht befremdend ist. Sie 
zeigen aber vor allem, dass Kinder unter 15 Jahren 48,7 °/o 
d. h. fast die Hálfte aller Fálle ausmachen. 
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Und zwar sind unter ihnen: 


1 Fall von 2!/s Jahren 
3 Fälle „ 3 


7 
l Fall „ 3%, , 
2 Fälle „ 4 5 
3 5, » 9 ” 
4 » » 6 » 
1 Fal , 6% , 
4 Fälle „ 7 : 
4 , , 8 „  USw. 


M. H.! Seitdem ich auf das gehäufte Vorkommen von Stimm- 
lippen-Auswüchsen bei Kindern aufmerksam wurde, habe ich der 
chronischen Heiserkeit der Kinder mein besonderes Interesse 
zugewendet und kein Kind — auch wo die Heiserkeit nur ein Neben- 
befund war —, so besonders bei Nasenverstopfung, Ohrenleiden u. a. 
ohne genaueste laryngoskopische Untersuchung entlassen. 

Da habe ich denn die Überzeugung gewonnen, dass keine 
andere Kehlkopferkrankung so häufig der Grund chro- 
nischer Heiserkeit sonst gesunder Kinder ist, wie die 
sogenannte Laryngitis nodulosa. 

Ich gestehe Ihnen, dass ich jetzt fast immer, wenn ich ein 
heiseres sonst gesundes Kind zur Untersuchung bekomme, a priori 
` im Stillen diese Diagnose stelle. 

Ich habe dann ferner konstatieren können, dass gerade an den 
Stimmlippen der Kinder weitaus am häufigsten die dreieckigen Zacken, 
sehr viel seltener die runden Knötchen vorkommen. 

Die Stimmstörung ist bei den Kindern meist eine viel ausge- 
sprochenere. 

Weiterhin scheint der Affektion bei Kindern eine viel eu 
Chronizität eigen zu sein, als bei Erwachsenen. 

Es bestand nämlich bei den Patienten unter 15 Jahren die Er- 
krankung: Weniger als ein Jahr in 19 Fällen, „mehrere Jahre“, 
„längere Zeit“, „immer“ in 17. 

Bei den Patienten über 15 Jahren: Weniger als ein Jahr in 37 
Fällen, mehrere Jahre und darüber nur in 9. 

Auch habe ich jenes rasche Auftauchen und Verschwinden der 
Knoten nur bei Erwachsenen, noch nie bisher bei Kindern wahrge- 
nommen. 

Alle diese Tatsachen werden unserer Therapie bei den Stimm- 
lippenzacken der Kinder, von den übrigen Verhältnissen ganz abge- 
sehen, eine noch grössere Reserve auflegen als bei den Erwachsenen. 
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Wenn wir aber den Eltern den ziemlich trostlosen Bescheid einer 
ohnmächtigen Therapie und einer vielleicht noch jahrelangen Dauer 
der Heiserkeit geben müssen, so können wir sie bekanntlich auf die 
spontane Involution der Pubertätszeit vertrösten. 


Wenn ich also zum Schluss noch einmal die Resultate meiner 
eigenen persönlichen Erfahrungen über diese Erkrankung kurz zu- 
sammenfassen darf, so sind es folgende: 


1. Die sogenannten Sängerknötchen kommen bei anderen Berufs- 

 arten ebenso vor wie bei den Stimmberufen. 

2. Ob sie wirklich das weibliche Geschlecht bevorzugen, erscheint 
mir zweifelhaft, besonders wenn man dass kindliche Alter — 
seiner wirklichen Beteiligung bei der Krankheit entsprechend 
berücksichtigt. 

3. Die dreieckige Zacke ist viel háufiger wie der runde Knoten. 

4. Die mit den Stimmlippen homogenen Zacken sind chirurgisch 
unantastbar. | 

5. Die Stimmlippenzacken sind die häufigste Ursache chronischer 
Heiserkeit sonst gesunder Kinder. 
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Über einen Fall von kongenitalen Larynxluft- 
säcken bei einem Kinde von sechzehn Tagen. 


Von 
Prof. Dr. P. Th. L. Kan, Leiden. 


Mit einer stereoskopischen Tafel. 


Luftsäcke am Halse, welche mit dem Larynx in Verbindung 
stehen, findet man beinahe regelmässig bei den meisten Affen, aber 
beim Menschen werden sie so selten wahrgenommen, dass die, bis 
jetzt in der Literatur publizierten, Fälle nicht viel mehr wie 30 be- 
tragen. 

Jede Vermehrung der Kasuistik ist darum sehr wünschenswert, 
aber ausserdem bietet unser Fall noch Besonderheiten, welche die 
Publikation vielleicht von Interesse machen könnten. 

Die Anomalie wurde während des Lebens des Kindes nicht dia- 
gnostiziert, sondern sie wurde erst auf dem Sektionstisch entdeckt. 

Patient P. G., ein Junge von 16 Tagen, zeigte schon gleich nach 
der Geburt Schwierigkeiten beim Atmen; bei Bewegungen und Ge- 
mütsaffekten entstand ein Anfall von Dyspnoe, wobei das Kind cya- 
notisch wurde und einen deutlichen laryngealen Stridor hören liess. 
Die Anfälle gingen immer spontan vorüber, aber das Atmen wurde 
doch nie völlig normal. Als die Anfälle frequenter wurden, brachten 
die Eltern das Kind in das Krankenhaus. Patient wurde in der 
chirurgischen Abteilung aufgenommen. 

Der hiesige Chirurg, Prof. Korteweg, bat mich, den Larynx 
des Kindes zu untersuchen, aber als ich das tat, entstand wieder 
solche Atemnot, dass ich die Untersuchung einstellen musste, aus 
Furcht vor Suffokation. Patient wurde nach der Abteilung zurück- 
gebracht und starb in derselben Nacht plötzlich, ohne dass eine Dia- 
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gnose gestellt worden war. Am nächsten Tage wurde die Sektion 
gemacht und dabei zeigte sich das Folgende: 

Bei dem schlecht entwickelten Kinde wurden nur im Larynx 
und dessen Umgebung Abweichungen gefunden; alle anderen Organe 
zeigten sich normal. Der Larynx war wenig entwickelt, der Eingang 
sehr verengt. 

Die Verengerung wurde teilweise verursacht durch zwei über- 
einander an der vorderen Seite des Larynx liegende Diaphragmata, von 
denen das obere sehr klein, das untere ein wenig breiter war und 
welche von einer Schleimhautfalte gebildet wurden; am meisten wurde 
der Larynxeingang aber verengt durch seitlichen Druck, ge 
von den Sinus pyriformes. 

Die Schleimhaut des Larynxinneren zeigte an der hinteren Seite 
des Kehldeckels viele gefüllte Gefässe und an vielen Stellen heller 
gefärbte prominente Streifen, wie durch einen abgelaufenen Entzün- 
dungsprozess entstanden. 

Das Innere des Kehlkopfes zeigte auch weiter nicht den gewöhn- 
lichen Anblick. Die Aryknorpel waren schlecht entwickelt und an 
dem hinten aufgeschnittenen und gespreizten Präparate kaum zu er- 
kennen. 

Die wahren und falschen Stimmbänder prominierten nicht und 
vom Ventriculus Morgagni war keine Spur zu finden. 

Das Lumen des Larynx war nur ein scheidenförmig, seitlich 
komprimierter Raum mit ungefähr glatten Wänden, ohne die für den 
Larynx so charakteristischen Prominenzen der wahren und falschen 
Stimmbänder. 

Die Sinus pyriformes waren nicht normal, aber an der Stelle 
eines Sinus traf man an dem Präparate eine Wölbung nach oben 
und medianwärts an, welche im Anfang den Eindruck einer ödema- 
tösen Schwellung machte. Die Schleimhaut, welche die Wölbung be- 
deckte, war bleich und feucht. Bei Palpation schienen die promi- 
nenten Stellen zu fluktuieren, als man sie aber einschnitt, wurde es 
deutlich, dass die Wölbungen verursacht wurden durch mit Luft ge- 
füllte Höhlen. 

Gleich nach der Inzision fiel die obere Wand ein, ein Beweis 
dafür, dass der Luftdruck in den Höhlen erhöht war. 

Beide Säcke waren mit glänzender, weisser Schleimhaut bekleidet 
und zeigten mehrere Ausbuchtungen. Merkwürdig war, dass die 
grösste der Ausbuchtungen von beiden Höhlen sich nach vorn und 
medianwärts ausstreckten, als ob sie sich: median, vor der Epiglottis, 
nähern wollten. Die linke Höhle war ein wenig grösser als die rechte 
und reichte auch etwas mehr nach vorn. Nach unten breitete sich 
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der linke Sack ungefähr aus bis an den oberen Rand des Ringknorpels, 
der andere Sack reichte etwas weniger nach unten. 

Da die Säcke erst entdeckt wurden, als der Larynx aus dem 
Kadaver herausgenommen und eine Inzision gemacht war in den Sinus 
pyriformes, war es nicht möglich die wahre Grösse der Säcke zu 
messen, aber ich glaube keinen grossen Fehler zu machen, wenn ich 
die Säcke, was Form und Grösse betrifft, vergleiche mit einer braunen 
Bohne. 

Die Membranae thyreohyoideae waren, soweit ich mich davon 
an dem Präparate überzeugen konnte, nicht von den Säcken durch- 
brochen. 

Sobald die Höhlen als Luftsäcke des Larynx erkannt waren, 
wurde gleich nach einer Kommunikation mit dem Larynx gesucht, 
aber es war nicht möglich, diese zu entdecken, was aber die Anwesen- 
heit einer kleinen Kommunikation nicht ausschliesst, da ich, um 
das Präparat nicht zu beschädigen, nur makroskopisch untersuchen 
konnte. 

Obgleich anscheinend keine direkte Gemeinschaft mit dem Kehl- 
kopf bestand, konnte beim vorsichtigen Sondieren in der medianen 
Wand des linken Sackes eine Stelle gefunden werden, die sehr dünn 
war, die wahrscheinlich nur aus Schleimhaut bestand und welche voll- 
kommen übereinkam mit der Stelle, wo am normalen Kehlkopf der 
Ventriculus Morgagni angetroffen wird. 

Ich habe eine stereoskopische Photographie machen lassen von 
dem Larynx, welche von hinten genommen ist; der Kehlkopf ist 
durch ein Stückchen Streichholz offen gehalten. Bei stereoskopischer 
Besichtigung der Photographie erhält man eine genaue Vorstellung 
der Grösse und Lage der Säcke; man sieht die oben genannten Dia- 
phragmata, wäbrend die schlechte Entwickelung des ganzen Larynx 
sehr deutlich hervortritt. 

Weil das Präparat unbeschädigt im Museum für Pathologische 
Anatomie aufbewahrt werden musste, konnte nur ein kleines Stückchen 
der Wand von einem der Säcke für die mikroskopische Untersuchung 
gebraucht werden. Dieses wurde der oberen Wand der rechten Höhle 
entnommen, welche den Luftsack von dem darüber liegenden Sinus 
pyriformis trennte. Diese Wand bestand hauptsächlich aus fibrillärem 
Bindegewebe. | 

Zwischen den Fibrillen liefen in verschiedenen Richtungen quer- 
gestreifte Muskelfasern. An der Seite des Sinus pyriformis war die 
Wand bekleidet mit Plattenepithel in mehreren Lagen, während die 
Bekleidung der Schleimhaut der Höhle durch Zylinderepithel gebildet 
wurde, welches Einstülpungen zeigte. 
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Mehrere der Zylinderzellen hatten einen durchscheinenden hell- 
blauen Inhalt (Färbung mit Hämatoxyline-Eosin) und kennzeichneten 
sich als Schleimzellen. Auch unter der Schleimhaut liegen einige 
Schleimdrüsen, wäbrend Lymphocythen sehr zahlreich sind, hier mehr 
angehäuft liegend, dort mehr diffus in den Gewebelücken ausgebreitet 
(Entzündung). 

Zwischen den Bindegewebsfibrillen liegen einige kleine, runde, 
stark lichtbrechende Scheibchen, welche sich mit Eosin hellrosa färben, 
keinen Kern haben, mit der Färbung von v. Gieson keine Farbe 
annehmen, stark glänzen und einen hellgrünlichen Anblick zeigen. 
Diese werden gebildet durch querdurchschnittene, wahrscheinlich 
elastische Fasern. 

Bei den Affen, wo Luftsäcke nur selten fehlen, unterscheidet 
man mediane unpaare und seitliche paarige Säcke, welche mit dem 
Ventriculus Morgagni in Verbindung stehen. Die medianen Luft- 
säcke werden mehr bei den tiefer stehenden Affen gefunden, während 
die paarigen den anthropomorphen Affen eigen sind. 

Der mediane Luftsack liegt vor dem Thyreoidknorpel und kann 
sich nach oben bis an das Zungenbein ausstreckeu; bisweilen liegt 
ein Teil des Sackes in dem Corpus Ossis hyoidei, welches eine aus- 
gehöhlte Form haben kann. Dieser Sack steht mit dem Larynx in 
Kommunikation durch einen Gang, der über der Incisura thyreoidea 
verläuft und hierauf, durch die Basis des Kehldeckels gehend, in der 
vorderen Wand des Larynx ausmündet. 

Wo ein medianer unpaarer Luftsack besteht, ist diese Weise von 
Einmündung in den Larynx die Regel; nur bei Simia rosalia findet 
man, wie Meyer (1) angibt, einen kleinen unpaaren Luftsack, der 
an der vorderen Seite des Kehlkopfes, in der Medianlinie, zwischen 
Ring- und Schildknorpel, ausmündet, während bei Lemur varius und 
nach Edwards auch bei Indris brevicaudatus, an der binteren Wand 
des Larynx ein medianer Divertikel besteht, welcher zwischen der 
Platte des Ringknorpels und dem ersten Trachealring mit dem Kehl- 
kopf kommuniziert. Dieser Sack befindet sich also im Anfange des 
Ösophagus. 

Die paarigen Luftsäcke der höheren Affen stehen immer ver- 
mittelst des Ventriculus Morgagni mit dem Larynx in Verbindung; 
sie bilden Ausstülpungen des Ventrikels. Gewöhnlich findet man 
zwei Säcke, jeder von einem der Ventrikel ausgehend, aber meist ist 
der eine Sack viel grösser wie der andere. Die Differenz kann bis- 
weilen so gross sein, dass der kleinste Sack kaum zu finden ist, 
während der grösste sich weit über die Medianlinie auf die andere 
Körperhälfte ausbreitet. 
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Wenn die Ausstiilpung des Ventrikels nicht sehr gross ist, kann 
sie noch Platz finden an der Innenseite des Thyreoidknorpels. Ist 
der Sack schon etwas grósser, so kann er sich nach oben ausdehnen 
und, median von der Membrana thyreo-hyoidea bleibend, sich Platz 
machen vor dem Kehldeckel. Noch grössere Säcke durchbrechen die 
Membrana thyreo-hyoidea und ihre Ausläufer können auf grosse 
Distanz von der Ursprungsstelle des Sackes gefunden werden. Dabei 
können die Säcke von beiden Seiten sich begegnen, verkleben und 
endlich in Gemeinschaft treten; schliesslich kann die Verschmelzung 
beider Luftsäcke so vollkommen werden, dass von einer Scheide- 
wand nichts mehr übrig bleibt und sich ein scheinbar unpaarer Luft- 
sack am Halse befindet. 


Dieser Sack unterscheidet sich jedoch von den wahren unpaaren 
Luftsäcken durch die Anwesenheit von zwei Verbindungsgängen, die 
beide je nach einem der Morgagnischen Ventrikel laufen. 


Fick (2) war der erste, der auf diese Verschmelzung zweier 
Luftsäcke hingewiesen hat. Er fand bei einem Orang-Utan in einem 
Luftsack an der hinteren Wand den deutlichen Überrest einer Scheide- 
wand. 


Meyer fand, ebenfalls bei einem Orang-Utan, einen unpaaren 
Luftsack, der, wie aus der Anwesenheit des Restes einer Scheidewand 
hervorging, aus zwei paarigen Säcken entstanden war und welcher 
nach Inzision der Haut direkt unter dem Platysma myoides sichtbar 
wurde Nach oben war der Sack mit dem Unterkiefer verwachsen 
und nach unten breitete er sich aus bis in die Fossa supraclavicularis, 
während Ausläufer unter den Musculus pectoralis und selbst hinter 
der Klavikula nach der Achselhöhle verliefen. Bei Myzetes Beelzebub 
fand Meyer ausser seitlichen Luftsäcken auch einen medianen, welcher 
bis an den Corpus Ossis hyoidea heranreichte und auf die oben be- 
schriebene Weise in den Larynx ausmündete. 


Dass Luftsäcke bei den Menschen am Larynx selten sind, geht 
wohl hervor aus der geringen Zahl der Fälle, die in der Literatur 
zu finden sind. Nach Avellis (3) sollte Morgagni schon eine Er- 
weiterung des nach ihm genannten Ventrikels beobachtet haben und 
obgleich Larrey (4) schon in 1829 auf das Vorkommen von Luft- 
säcken am Halse beim Menschen hingewiesen hat und Virchow (5) 
die Laryngocele beschreibt, verdanken wir nach Meyer die ersten, 
gut wahrgenommenen und ausführlich publizierten Fälle Gruber (6). 
Dennoch zitiert Avellis drei Fälle, die vor Gruber veröffentlicht 
wurden, nämlich die von Fischer (1862), Bennett (1965) und 
Solis Cohen (1872). 
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Avellis führt in seiner Arbeit eine Liste der Namen an von 
Autoren, die Fälle von Laryngocele veröffentlicht haben, aber in 
einem der von ihm genannten Fälle, in dem von Madelung (7), 
handelt es sich, nach Meyer, nicht um eine wahre Laryngocele, son- 
dern hier ist der mediane Larynxdivertikel wahrscheinlich als das 
Produkt einer Perichondritis tuberculosa aufzufassen. Avellis hat 
einen Fall übersehen, den Cohen Tervaert (8) demonstriert hat. 

Zählt man diesen noch einige Fälle zu, welche in Versammlungen 
von Laryngologen demonstriert wurden, wie die von v. Schrötter (9) 
und Alexander (10), weiter den Fall von Avellis, die zwei Präpa- 
rate, welche Meyer beschreibt, die Fälle, welche Schilling (11) 
und Veiss (12) bei der Diskussion über den Fall von Avellis er- 
wähnen und die Fälle von Musehold (13) und Broesicke (14), 
dann glaube ich ungefähr alle bis jetzt bekannten Fälle genannt 
zu haben. 

Verhältnismässig sind die Luftsäcke bei den Menschen im all- 
gemeinen viel kleiner als bei den Affen und sie gehen beinahe ohne 
Ausnahme von den Morgagnischen Ventrikeln aus. Nur ein Fall 
von: medianer Laryngocele ist bis jetzt in der Literatur bekannt, der 
von Broesicke, während der Fall von Mac Tene: wie oben schon 
angedeutet wurde, zweifelhaft ist. 

Broesicke beschreibt eine ungefähr erbsengrosse Ausbuchtung 
des Larynx vorn in der Medianlinie zwischen den Stimmbändern. An 
der Stelle der Ausbuchtung war ein in Grösse mit dem Divertikel 
übereinstimmender Defekt im Thyreoidknorpel, wodurch der Sack 
direkt unter dem äusseren Periost des Schildknorpels lag. 

Broesicke halt diesen Divertikel fiir das Rudiment eines 
medianen Luftsackes, wie man sie bei tiefer stehenden Affen findet. 

Ubrigens sind die bei den Menschen gefundenen Luftsäcke auf- 
zufassen als die Analoga der paarigen seitlichen Luftsäcke der anthro- 
pomorphen Affen. 

Ledderhose (15) scheidet die Larynxdivertikel des Menschen 
in einseitige und doppelseitige; die letzteren werden wieder eingeteilt 
in doppelseitige von gleicher und ungleicher Grösse. Bei den Menschen 
können die Luftsäcke ganz innerhalb der Membrana thyreo-hyoidea 
liegen wie auch in unserem Falle; öfter aber liegt ein Teil des Sackes 
nach Durchbohrung der Membrana ausserhalb dieser und zwischen 
den Halsmuskeln. 

Bei den Menschen ist weiter eine Ausbreitung der Säcke wahr- 
genommen, welche, soweit ich in der Literatur verfolgen kann, nie 
bei den Affen gefunden ist; ich meine: eine Ausbreitung nach innen 
in der Weise, dass der Sack Platz findet im Ligamentum aryepi- 
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glotticum, wodurch eine Verengerung des Larynxeinganges hervor- 
gerufen wird. 

In den Fallen von Musehold, Labarre (16), v. Schrótter, 
Alexander und Cohen Tervaert findet man dieses und in dem 
Falle von Benda und Borchert (17) ausser der genannten auch 
eine Ausbreitung nach aussen mit Durchbohrung der Membrana thyreo- 
hyoidea. Der Sack im Ligamentum aryepiglotticum prominierte der- 
massen, dass es unmöglich war, in den Kehlkopf hineinzusehen. 

Dass ein in die Aryfalte hineinragender Luftsack Anlass geben 
kann zu Irrtümern, beweist der Fall von Labarre, welcher den 
Tumor ansah für eine Zyste des Ligamentum ary-epiglotticum und 
denselben mit der Schlinge entfernte, wobei es erst deutlich wurde, 
dass es sich um einen Luftsack handelte, der in der Aryfalte Platz 
gefunden hatte. 

Die Symptome, welche die Luftsäcke geben, sind hauptsächlich 
abhängig von ihrer Grösse und Lage. 

Sehr kleine Säcke, welche innerhalb der Membrana thyreo-hyoidea 
liegen, werden auch sehr geringe Erscheinungen erzeugen und vielleicht 
wird man diese Anomalie einmal als zufälligen Sektionsbefund an- 
treffen, ohne dass vor dem Tode je Kehlkopfsymptome bestanden haben. 

Bei grösseren Säcken und besonders bei solchen, die nach Durch- 
brechung der Membrana thyreo-hyoidea sich am Halse ausbreiten, 
werden schon deutlichere Störungen auftreten. Ausser Heiserkeit 
und Aphonie sieht man bei letzteren beim Sprechen und Singen, und 
noch mehr beim Pressen Aufblähungen am Halse, welche wiederum 
verschwinden, sobald die Luft Gelegenheit hat, wieder nach dem 
Larynx zu entweichen. | 

Beausoleil (18) beobachtete eine Geschwulst am Halse, die 
beim Husten ungefähr die Grösse einer Mandarine annahm; bei der 
Kompression des Tumors wurde der Patient aphonisch. 

Auch in dem Falle von Avellis war die Stimme ein wenig be- 
legt, aber bei starkem Schreien „entstand langsam, zuerst rechts, dann 
auch links, neben dem Schildknorpel hinauf bis zum Unterkieferrand 
ziehend und nach unten fast bis zum Schlüsselbein reichend eine 
weiche tympanitische Geschwulst, die beim Nachlassen des (gequetschten) 
Phonierens allmählich langsam verschwand“. 

Ernster werden die Erscheinungen, wenn das vom Luftsack auf- 
getriebene Ligamentum ary-epiglotticum den Larynxeingang verengt. 

In dem Falle von Benda und Borchert wurde der Luftsack 
sogar zur Todesursache, da dieser sich bei dem Patienten, der in 
einem Anfall von Delirium tremens war, zwischen die Stimmbänder 
einklemmte, wodurch der Patient erstickte. 
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Über das Entstehen der Luftsäcke sind die verschiedenen Autoren 
nicht einig. Die meisten sind der Meinung, dass die Laryngocelen 
aufzufassen sind als atavistische Bildungen und angeboren sind. Un- 
gefähr alle Luftsäcke sind beim Menschen in späterem Alter ange- 
troffen, nur in den Fällen von Parker (19) und Avellis betrafen 
sie Kinder von zwei Monaten resp. vier Jahren. 

Die äusseren Erscheinungen der Laryngocelen können bisweilen 
plötzlich entstehen nach einer besonderen Kraftleistung, beim Blasen 
und Pressen, wie in dem Falle von Herhold (20). Hier trat plötz- 
lich unter Schmerzgefühl bei einem Hoboisten erst rechts, später auch 
links, ein Tumor auf, der sich immer beim Blasen aufs neue bildete 
und danach wieder verschwand. Sehr wahrscheinlich waren auch hier 
die Säcke schon vorhanden und haben sich erst später mit Luft ge- 
fült unter Einfluss der durch das Blasen entstandenen erhöhten Span- 
nung. 

Meyer ist der Meinung, dass die Luftsäcke bei bestehender 
Beanlagung sich erst später entwickeln. Wenn er in seiner Arbeit 
die Frage bespricht, ob es sich bei den Kehlsäcken des Menschen 
um angeborene oder erworbene Bildungen handelt, schreibt er: 

„Auch hier können wir aus dem Vergleich mit den Verhältnissen 
bei den Affen wesentliche Anhaltspunkte für die Beantwortung der 
Frage erhalten. Während bei den jugendlichen Orangs z. B. die Kehl- 
säcke nur eine geringe Ausdehnung besitzen, nehmen dieselben bei 
zunehmendem Alter an Grösse zu, um sich bei ausgewachsenen Tieren 
zu enormen Säcken auszubilden. Dementsprechend scheinen auch bei 
den Menschen die seitlichen Ventrikelsäcke nur bei ausgewachsenen 
Individuen vorzukommen, wenigstens ist bisher noch kein kindlicher 
Kehlkopf mit stark entwickelten Ventrikelsäcken beobachtet worden. 
Als Meyer seine Arbeit schrieb, hatte Parker schon einen Fall 
publiziert von einem Luftsack bei einem Kinde von zwei Monaten, 
aber auch ohne diesen Fall ist die Tatsache, dass die seitlichen 
Ventrikelsäcke nur bei ausgewachsenen Individuen wahrgenommen 
sind, kein Beweis dafür, dass die Luftsäcke sich erst später ent- 
wickelt haben. 

Dass jedoch unter besonderen Umständen der Ventriculus Mor- 
gagni sich auch später erweitern kann, hat der Fall von Musehold 
bewiesen, wo der Larynx durch einen Tumor beinahe verlegt war, 
so dass der ausgehende Luftstrom jedesmal in den rechten Ventrikel 
hinein gezwungen wurde. Die rechte aryepiglottische Falte blähte 
sich zu einer grau durchscheinenden und medianwärts bis fast zur 
Mittellinie vorspringenden Blase auf. Nach Wegnahme des Tumors 
verschwand allmählich die Aufblähung der Taschenfalte. Der Fall 
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ist aber eine Ausnahme und die gewöhnlichen Larynxluftsäcke bei 
den Menschen sind aufzufassen als angeborene atavistische Bildungen. 

Unser Fall ist darum so interessant, weil hierbei doch sicher 
kein Zweifel bestehen kann, dass die Luftsäcke angeboren sind. 

Eine Kommunikation zwischen Larynx und Luftsäcken muss in 
unserem Falle existiert haben, sonst hätten sie sich nicht mit Luft 
füllen können, die erhöhte Spannung der Luft in den Höhlen beweist 
aber, dass die Kommunikation, als die Sektion geschah, entweder 
geschlossen war oder so eingerichtet, dass eine Ventilwirkung zu- 
stande gekommen war. Sicherheit wird darüber nur zu erlangen 
sein, wenn die Säcke zu mikroskopischer Untersuchung in Serie- 
schnitte zerlegt werden könnten, aber das war nicht möglich. 

Bei mikroskopischer Untersuchung eines Teiles des Sackes und 
makroskopischer Besichtigung des Larynxinneren zeigten sich Ver- 
änderungen, welche auf eine abgelaufene Entzündung hindeuteten; 
vielleicht hat eine Entzündung im Larynx die Kommunikation zwischen 
Larynx und Luftsäcken geschlossen. 

Gerade wie in dem Falle von Benda und Borchert, der bis 
jetzt als ein Unikum in der Literatur dastand, wurden auch in 
unserem Falle die Luftsäcke zur Todesursache für den Patienten. 
Die prallgefüllten Säcke komprimierten den schlaffen, schlecht ent- 
wickelten Larynx, aber nur so, dass starke Atemnot allein in An- 
fällen auftrat. 

Allmählich wurden die Anfälle frequenter (vielleicht ventilartige 
Verbindung zwischen Larynx und Luftsack), endlich erstickte das 
Kind plötzlich und dabei ist die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, 
dass es im Schlaf vielleicht eine Lage angenommen hat, wobei die 
gefüllten Säcke den Larynx noch mehr komprimierten und völlig 
undurchgängig gemacht haben. 
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Über angeborene Membranbildung des Kehlkopfes. 


Von 
Dr. Hansberg in Dortmund. 


Angeborene Membranbildung im Kehlkopf scheint recht selten 
zu sein, in der Literatur kennen wir bis jetzt wenigstens nur etwas 
mehr als 20 Fälle, in denen solche Anomalien beschrieben worden 
sind, ganz gewiss sind sie viel seltener als erworbene Membranbil- 
dungen, die bekanntlich aus den verschiedensten Ursachen entstehen 
können, insbesondere aber nach Lues zur Beobachtung kommen. Die 
Bildung der letzteren ist aber eine atypische, ihre Entwickelung, ihr 
Sitz, ihre Ausdehnung sind von der Lokalisation des ursprünglichen 
Leidens abhängig, wir finden sie dementsprechend in den verschiedensten 
Teilen des Kehlkopfes, meistens allerdings in der Gegend der Stimm- 
bänder und etwas unterhalb derselben, als derjenigen Region, in der 
entzündliche Prozesse besonders gern sich entwickeln und die Ent- 
stehung einer Membranbildung aus anatomischen Gründen begünstigt 
wird. Bezüglich des Sitzes und des Verlaufes der angeborenen Mem- 
branbildung aber stimmen alle Beobachter darin überein, dass deren 
Sitz ein wirklich typischer genannt werden kann, das Vorkommen 
derselben sich an gewisse Regeln bindet, die uns daran denken lassen, 
dass Entwickelungsvorgänge, resp. Hemmungen bei der Bildung dieser 
Anomalie eine wesentliche Rolle spielen. 

Wenn wir uns die bisher in der Literatur beschriebenen Fälle 
genauer ansehen, so finden wir die Membran stets innerhalb der 
Stimmbänder ausgespannt, gewöhnlich am unteren Rand derselben; 
ausnahmslos nimmt sie von der vorderen Kommissur ihren Anfang, 
von hier aus in verschieden weiter Ausdehnung sich nach hinten 
erstreckend. Sie erstreckt sich indessen nicht über den Processus 
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vocalis hinaus, die Pars inter. proc. voc. ist bei ausgedehnter Membran- 
bildung derjenige Teil, durch welchen die Atmung noch bewerk- 
stelligt werden kann. Die Membran hat weiterhin die Eigentümlich- 
keit, dass sie vorn erheblich dicker ist als hinten, sie ist mit 
Schleimhaut bekleidet und endigt nach hinten in einen konkaven 
Rand. Bemerkenswert ist, dass in zwei der beobachteten Fille 
(Zurhelle! Rosenberg)?) oberhalb der zwischen den Stimmbändern 
befindlichen Membran sich noch eine zweite befand, in dem Rosen- 
bergschen Falle lag die letztere im Bereich des oberen Teiles des 
Taschenbandes und legte sich gewissermassen wie ein Mantel über 
die untere Membran. | 

Die Kongruenz dieser typischen Gestaltung der angeborenen 
Membranbildung im Kehlkopf findet eine verständliche und ein- 
leuchtende Erklärung durch Untersuchungen, die von Roth über 
die embryonale Entwickelung des Kehlkopfes gemacht worden sind. 
Roth?) fand, dass der Anfangsteil des Luftrohres in seiner ersten 
Anlage durch Epithelien verklebt ist, und zwar vom Aditus laryngis 
bis zur Rima glottidis sich erstreckend. Nur im hintersten Umfange 
der Stimmritze ist eine kleine Liicke als der Ausgangspunkt fiir die 
spätere Eröffnung der Stimmritze sichtbar. Findet nun später aus 
irgend einem Grunde eine Lockerung dieser embryonalen Verklebung 
mur teilweise statt, so resultiert daraus an irgend einer Stelle, als 
welche nach dem Vorhergehenden der Bereich der vorderen Kommissur 
besonders anzusehen ist, eine persistente Verklebung, indem die 
epitheliale Verklebungsmasse sich zu einer mehr oder weniger dicken 
bindegewebigen Membran organisiert. Leichte Grade, resp. Andeu- 
tungen der eben beschriebenen Membran finden sich übrigens nach 
Rosenberg*) gar nicht so selten, indem die vordere Kommissur 
statt eines spitzen Winkels einen kleinen Bogen bildet und unter 
dem vorderen Teil der Stimmbänder ein mehr oder weniger weit 
nach hinten reichendes Fältchen zu sehen ist. Bemerkt mag werden, 
dass Chiari5) eine angeborene Leiste auch an der hinteren Wand 
des Kehlkopfes gesehen hat. 

Man darf also nach den bisher beobachteten Fällen wohl sagen, 
dass die angeborene Membranbildung im Kehlkopf an bestimmte ent- 
wickelungsgeschichtliche Regeln gebunden ist. Es dürfte daher nicht 








1) Berl. klin. Wochenschr. 1869. Nr. 50. 

2) Internat. Zentralbl. f. Laryng. XI. 1898 u. Handb. f. Laryng. u. Rhinol. 
14. Lief. S. 525. Wien 1897. | 

3) Mitteilungen aus dem embryolog. Institut in Wien. 2. Heft. 1878. S. 155. 

4) l. c. 

5) Bei Pieniazek, Die Verengerungen der Luftwege. 1901. S. 286. 
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uninteressant sein, wenn ich über einen Fall berichte, in dem die 
Membran in einer bisher noch nicht beobachteten Weise verlief und 
auch die eingeschlagene Therapie Beachtung verdient. 


Es handelte sich um ein weibliches Kind, das acht Tage nach 
der Geburt zum ersten Male am 24. IX. 03 von mir untersucht wurde. 
Die Geburt musste im Beisein von zwei Kollegen mit der Zange be- 
endigt werden, durch welche nachweislich sichtbare Verletzungen 
indessen bei dem Kinde nicht gemacht wurden, es war den Kollegen 
aber auffallend, dass das im übrigen gut und normal entwickelte 
Kind nach der Geburt und auch weiterhin keinen Ton von sich gab. 
Als sich nun zum Entsetzen der Eltern in den nächsten acht Tagen 
dieser Zustand nicht änderte und auch Atmungsstörungen sich ein- 
stellten, wurde ich zugezogen. 


Das Kind war normal entwickelt, man bemerkte aber alsbald, 
dass die Atmung eine oberflächliche und sowohl die In- als auch die 
Exstirpation etwas erschwert war. Das Kind trank die Flasche 
gierig, musste aber öfter absetzen, augenscheinlich, weil der Luft- 
mangel erheblicher wurde. Es war vollständig stimmlos, blieb es 
auch bei allen Versuchen, die ich machte, um ein laryngoskopisches 
Bild zu bekommen. Bei der Kleinheit der Verhältnisse war ich dazu 
allerdings nicht imstande, ich glaubte indessen mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit die Diagnose auf eine angeborene Missbildung stellen 
zu dürfen. Papillombildung, die bekanntlich nicht selten angeboren 
ist, schien mir ausgeschlossen, da dann wenigstens eine, wenn auch 
heisere Stimme vorhanden gewesen wäre. Unter den obwaltenden 
Umständen erschien es mir angebracht, zunächst das Weitere ab- 
zuwarten. 


Die nächsten Wochen verliefen leidlich, die Stimmlosigkeit blieb, 
die Atemnot wurde nicht stärker. Auch im zweiten Monat blieb der 
Zustand derselbe, im dritten traten aber manchmal schon wirkliche 
Erstickungsanfälle auf, und am Ende des vierten Monats war die 
Dyspnoe so hochgradig geworden, dass ohne operativen Eingriff 
ein alsbaldiger Exitus zu erwarten stand. Das Kind war am 
19. Januar 1904, als ich es spät am Abend in der Wohnung der 
Eltern zum letzten Male sah, hochgradig cyanotisch, die In- und Ex- 
spiration war ausserordentlich erschwert, die Atmung eine ganz ober- 
flächliche, starke Einwärtsziehung des Epigastrium. Die Ernährung 
war sehr zurückgegangen, so dass das Gewicht des fast vier Monate 
alten Kindes nur noch fünf Kilo betrug. 


Als einzige Rettung konnte natürlich nur die Tracheotomie in 
Frage kommen, die den Eltern vorgeschlagen und angenommen wurde. 
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Als das Kind am anderen Morgen auf dem Operationstisch lag, 
war es fast pulslos, das Gesicht und die Extremitäten waren kühl, 
die Atmung sehr verlangsamt und ganz oberflächlich, und ich war 
froh, als ich dasselbe, nachdem die Luftröhre schnell eröffnet worden 
war, lebend aus dem Operationszimmer hatte. Als ich indessen das 
Kind einige Stunden später wiedersah, war ich erstaunt, dasselbe so 
wohl zu finden. Es atmete tief und regelmässig, trank gierig und 
leicht die Flasche. Denselben Abend trat eine Temperaturerhöhung 
bis zu 40,3 ein, die auch für die nächsten Tage in mässigem Grade 
noch anhielt, das Kind erholte sich aber sichtlich und trank täglich 
acht Flaschen Milch. 

Es trat nun die Frage an uns heran, wie die Behandlung weiter 
fortgeführt werden sollte. Sollten wir die Laryngotomie bald an- 
schliessen, oder vorerst das Kind mit der Kanüle entlassen und die 
letztereelängere Zeit tragen lassen ? 

Wir entschieden uns für die Laryngotomie, deren Gefahr wir 
jedenfalls für weit weniger bedenklich erachteten, als ein Monate, 
eventuell Jahre hindurch fortgesetztes Tragenlassen der Kanüle, was 
für kleine Kinder ja bekanntlich besonders gefährlich ist. 

Vierzehn Tage nach der Tracheotomie machte ich die Laryngo- 
tomie. Der Kehlkopf wurde nach vorangegangenem Gebrauch von 
Kokain und Suprarenin gespalten, und es zeigte sich nun eine dicke, 
derbe Membran, die unterhalb, resp. innerhalb der vorderen Kom- 
missur inserierte, dem rechten Stimmband eine kurze Strecke adhärent 
war und dann schräg nach hinten oben verlief, um kurz vor dem 
Aryknorpel etwa in der Hóhe des Taschenbandes zu endigen. Die 
Membran hatte eine blassrosa Farbe, war vorn an der Insertionsstelle 
sehr dick und hatte gewiss einen Durchmesser von ca. 6--8 mm, 
sie wurde in ihrem Verlauf nach hinten immer dünner und verlor 
sich unmerklich in der Schleimhaut des Aryknorpels. Die Oberfläche 
war überall glatt und mit Schleimhaut bekleidet. Die Membran wurde 
mit der Pinzette gefasst und mit dem Messer ganz abgetragen, wobei 
durch das Hervorziehen derselben nach vorn der obere Teil des 
Aryknorpels leider mit entfernt wurde. Die Kehlkopfwunde wurde dann 
geschlossen und die Kanüle vorerst liegen gelassen. 

Auffallend war die ganz und gar unbedeutende Einwirkung des 
Eingriffes auf das Kind, die Reaktion war, abgesehen von der Tem- 
peraturerhöhung, die auch nach der Laryngotomie, wie bei der 
vorausgegangenen Tracheotomie auftrat und über 40,0 ging, gleich 
Null, man merkte bei dem Kinde sonst keine Veränderungen, vor 
allem war das Trinken ın keiner Weise erschwert. Leider trat in 
den nächsten Tagen ein Erysipel auf, das das Kind einige Zeit hin- 
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durch in ernstliche Gefahr brachte; nachdem das indessen überwunden, 
erholte es sich schnell und konnte sechs Wochen später vollständig 
geheilt ohne Kanüle entlassen werden. Auch die Stimme hatte sich 
eingestellt, sie war zwar noch heiser, aber recht laut. 


Die Heilung hat angehalten, das Kind hat sich ausgezeichnet 
entwickelt, sieht blübend und gesund aus und auch die Stimme ist 
stetig kräftiger geworden. Sie ist zwar noch immer etwas belegt, 
das Kind kann aber mit lauter Stimme schreien. Leider war es mir 
bei der Ungebärdigkeit des Kindes und der Angst der Mutter nicht 
möglich, ein laryngoskopisches Bild zu gewinnen, ich hoffe, später 
darüber mitteilen zu können. 

Gegenüber den bisher beobachteten Fällen weist der meinige 
ganz erhebliche Verschiedenheiten auf. Alle bisher bekannt gewor- 
denen angeborenen Membranen, mochten sie nun eine grosse oder 
geringe Ausdehnung haben, betrafen beide Kehlkopfhälften und zwar 
gleichmässig, die eine Seite der Membran konform der anderen und 
mit ihr in demselben Niveau liegend. Nie beschränkte sich dieselbe 
auf eine Seite. Es ist deshalb bemerkenswert, dass in meinem Falle - 
nur eine Seite betroffen wurde; die Membran entsprang zwar auch 
in der vorderen Kommissur, sie war aber nur dem einen Stimmband 
in kurzer Ausdehnung angelötet und verlief einseitig schräg nach 
hinten zum Aryknorpel, um kurz vor demselben etwa in der Höhe 
des Taschenbandes sich allmählich zu verlieren. Sie hat daher ge- 
meinsam mit den bisher bekannt gewordenen Membranen im Kehl- 
kopf den Ursprung in dem vorderen Winkel der Glottis, gemeinsam 
die zunehmende Verdünnung von vorn nach hinten, verschieden ist 
sie aber in ihrem Verlauf, der von vorn schräg nach hinten oben 
geht, und insbesondere verschieden in dem Fehlen der Insertion an 
beiden Seiten. 


Wir finden demnach gegenüber den bisher beschriebenen Fällen 
verschiedene auffallende Abweichungen, von denen besonders das ein- 
seitige Auftreten in die Augen springt, aber doch auch wieder einige 
Analogien, die uns daran festzuhalten zwingen, dass bei dem Zustande- 
kommen der in meinem Fall atypisch verlaufenden Membran die von 
Roth beschriebenen embryologischen Vorgänge eine Rolle gespielt 
haben. Nach Hansemann!) sind es entzündliche Vorgänge im 
intrauterinen Leben, die zu diesen Missbildungen führen, und man 
könnte daran denken, dass solche auch in meinem Falle wirksam 
gewesen sind, indem die entzündliche Wucherung der epithelialen 


1) Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. 27. Lief., 1. Band, S. 1489. 
Wien 1898. 
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Verklebungsmasse sich nur auf die eine Seite beschränkte, während 
an der anderen eine Lösung erfolgte. Bestimmte Angaben lassen 
sich darüber natürlich nicht machen, wir kommen über Vermutungen 
und Kombinationen dabei nicht hinaus, es ist aber jedenfalls inter- 
essant, festzustellen, dass die Membran im vorliegenden Falle von 
dem bisher vorgefundenen Typus eine wesentliche Verschiedenheit 
aufweist. 

Was nun die Behandlung der angeborenen Membran des Kehl- 
kopfes betrifft, so hat eine solche nur in einigen wenigen Fällen bis 
jetzt stattgefunden, weil tatsächlich selten durch diese Missbildung 
ernstere Störungen veranlasst werden, wenigstens nur dann, wenn 
dieselbe eine bedeutendere Grösse erreicht. Reicht sie nicht weit 
nach hinten, so können Atmung wie Stimme keine Abweichung von 
der Norm erfahren, und in einer ganzen Anzahl von Fällen wurde 
die Membran rein zufällig entdeckt. In einem vor kurzem mit meinem 
Spezialkollegen Herrn Dr. Heinrichs hierselbst zusammen beobachteten 
Fall reichte die Membran nicht über das vordere Drittel hinaus 
und hatte bei dem 17jährigen, im übrigen gesunden Mädchen nie 
Stimmstórungen gemacht. Erst als die Stimme bei der Ausbildung 
als Lehrerin stärker in Anspruch genommen werden musste, versagte 
sie öfter und es trat Ermüdung ein. Bei der Spiegeluntersuchung 
konnte man auch hier, wie in manchen anderen beschriebenen Fällen, 
sich davon überzeugen, wie bei der Phonation die Membran unter 
den Stimmbändern verschwand und ein vollständiger Schluss der 
Glottis erzielt wurde. Wir verzichteten in diesem Falle auf eine 
Therapie, rieten aber von einer Fortsetzung des Berufes ab. 


Die Behandlung war fast in allen Fällen eine intralaryngeale, 
die Membran wurde mit dem Messer, oder dem Galvanokauter in- 
zidiert, oder aber die Zange angewandt, gewöhnlich war dann nachher 
noch eine längere Bougiekur notwendig. Besonders bemerkenswert 
ist ein Fall von Bruns!), der ein erwachsenes Mädchen betraf, bei 
dem die bis zum Processus vocalis reichende Membran seit Kindheit 
Aphonie und nach einem Versuche, dieselbe intralaryngeal zu ent- 
fernen, hochgradige Atemnot hervorgerufen hatte, so dass die Tracheo- 
tomie erforderlich wurde Bruns führte von der Trachealfistel eine 
Fischbeinsonde in den Rachen, brachte über diese vom Munde aus 
ein Hohlbougie in den Kehlkopf, das er anfangs kürzere, später 
längere Zeit liegen liess. Die Behandlung dauerte über ein Jahr, 
hatte aber eine normale Stimme im Gefolge und beseitigte die 
Membran vollständig. Die Laryngotomie ist bisher nur in einem 
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Falle, in dem von Seifert!) beschriebenen ausgeführt worden, die 
Membran war hier so derb und dick. dass sie mit der Zange nicht 
beseitigt werden konnte. Aber auch hier musste später noch ein 
Dilatationsverfahren angewandt werden. 

Die intralaryngeale Behandlung mit Dilatation erfordert selbst- 
verständlich grosse Geduld, sie kann auch nur bei Erwachsenen oder 
etwas älteren Kindern angewandt werden, bei Kindern in den ersten 
Lebensjahren kann sie nicht in Frage kommen. In meinem Falle 
war die Indikation für unser Vorgehen gegeben; die hochgradige 
Asphyxie erforderte zunächst die Tracheotomie, und nachher konnte 
nur die Eröffnung des Kehlkopfes mit Ausrottung der Missbildung 
zum Ziele führen, jedes andere Vorgehen war von vornherein aus- 
geschlossen. Die Laryngotomie erwies sich auch hier als ein ganz 
ungefährlicher, das Kind wenig angreifender Eingriff, nachdem die 
Tracheotomie 14 Tage hindurch glücklich überstanden war. Die | 
letztere gibt bekanntlich bei Kindern unter einem Jahre sehr schlechte 
Chancen und es gehört ein günstiger Ausgang immerhin zu den 
Seltenheiten. Wie ich aus der Statistik von Rosenberg, der 
88 Fälle von Laryngofissur zusammengestellt hat, entnehme, waren 
darunter zwei Kinder von einem Jahre, resp. acht Monaten, bei 
beiden trat Exitus ein. Andere Fälle, die so kleine Kinder betrafen, 
habe ich in der Literatur nicht finden können. Es ist demnach 
gewiss als ein Glücksfall zu bezeichnen, wenn im Alter von vier 
Monaten die Tracheotomie und auch die Laryngotomie mit Erfolg 
angewandt werden; mein Fall lehrt uns aber, dass man berechtigt 
ist, in so frühem Lebensalter wenigstens noch den Versuch zu machen, 
durch Eröffnung der Luftröhre, resp. des Kehlkopfes ein sonst un- 
rettbar verlorenes Kind dem Leben zu erhalten. 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1888. Nr. 10 u. 1889. Nr. 2. 
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Das Entfernen von tuberkulösen Herden mittelst der Doppel- 
kürette ist ja schon eine altbekannte Sache und man hat natürlich 
dabei auch oftmals Stückchen aus dem Kehldeckel entfernt, vielleicht 
gelegentlich auch den ganzen Kehldeckel nach und nach fortge- 
nommen; man kann aber deshalb nicht gleich von einer zielbewussten 
Epiglottisamputation sprechen; wie es scheint ist diese Operation 
erst etwa 15 Jahre alt. 

Viele haben sich vielleicht gefürchtet dieses Organ wegzunehmen, 
da es ja noch ganz allgemein als für das Schlucken unentbehrlich 
gilt; die meisten praktischen Ärzte und auch viele Spezialisten 
staunen, wenn man ihnen von einer Fortnahme der Pars libera des 
Kehldeckels redet, sie meinen, es müsse dann unbedingt Fehlschlucken 
eintreten. Sie denken aber nicht daran, dass nicht so ganz selten 
bei tertiárer Syphilis der ganze Kehldeckel verloren geht oder auch 
so stark entstellt wird, dass er jedenfalls seine vermutete Funktion 
auszuüben gar nicht imstande wäre und doch tritt kein Fehlschlucken 
ein. Sie denken auch nicht daran, dass selbst, wenn unter normalen 
Verhältnissen der Kehldeckel für das Schlucken eine Rolle spielte, 
er jedenfalls in den meisten Fällen, wo von einer Amputation die 
Rede ist, schon längst ausserstande sein würde sich abwärts zu 
neigen und den Kehlkopfeingang zu verschliessen, vielmehr ist ja 
in den meisten Fällen die Hauptindikation für die Amputation gerade 
der Umstand, dass der Kehldeckel für das freie Schlucken ein be- 
trächtliches Hindernis bildet. 
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Endlich ist auch die Entbehrlichkeit der Pars libera des Kehl- 
deckels schon längst auf experimentellem Wege nachgewiesen; schon 
1813 hat Magendie (1) bei Tierexperimenten gefunden, dass man 
den ganzen freien Teil des Kehldeckels fortnehmen kann, ohne dass 
die geringsten Beschwerden entstehen. Zu demselben Resultate sind 
auch die meisten späteren Physiologen gekommen, die sich für den 
Schluckakt besonders interessiert haben. Besonders bedeutungsvoll 
sind in dieser Beziehung die aus der neuesten Zeit stammenden Unter- 
suchungen von Eykmann (2), der sich namentlich der Röntgen- 
untersuchung bediente und mittelst einer ingeniösen Methode die 
verschiedenen Phasen der Schluckbewegung auf der photographischen 
Platte festhielt. Seinen Untersuchungen zufolge wird erstens der 
Kehldeckel nicht mittelst eigener Muskeln aktiv bewegt, sondern nur 
passiv durch die Rückwärtsbewegung des Zungengrundes nach abwärts 
gedrückt, dann ist aber auch von keiner Abwärtsneigung des Kehl- 
deckels die Rede, er wird nach hinten gepresst und legt sich mit 
seiner laryngealen Fläche gegen die hintere Schlundwand; für den 
Kehlkopfschluss kommt nur der untere Teil, der Petiolus und der 
Wulst des Kehldeckels in Betracht, namentlich der Wulst liegt wie 
ein Keil zwischen den sich nach vorn und innen neigenden Ary- 
knorpeln, so dass der Kehlkopfeingang dadurch verlegt wird. 

So viel ich in der Literatur habe finden können, ist Hajek (3) 
der erste, der eine reguläre, zielbewusste Epiglottisamputation be- 
schreibt. Bei einem Phthisiker mit bedeutenden Schluckschmerzen 
fand er eine stark infiltrierte, ulzerierte Epiglottis, während im Innern 
des Kehlkopfes nur geringe Veränderungen vorhanden waren, nur 
ein kleines, ulzeriertes Infiltrat an dem vorderen Ende des rechten 
Taschenbandes. Der Kehldeckel wurde mittelst der Schlinge in zwei 
Partien entfernt. Das Geschwür am rechten Taschenbande wurde 
später grösser, weshalb es mit der Kürette behandelt wurde, nach 
einem halben Jahre war alles geheilt; die Observationszeit betrug 
etwa ein Jahr. Hajek erwähnt, dass er früher schon zwei Fälle 
in ähnlicher Weise behandelt hat. Ein paar Jahre später erwähnt 
Flateau, in einem Falle die Epiglottis entfernt zu haben; er durch- 
trennt zuerst den Kehldeckel mittelst eines Scherenschnittes und ent- 
fernt dann mit der Glühschlinge die beiden Hälften. Auch Lake (7) 
verwendet für die Epiglottisamputation die Glühschlinge. In dem- 
selben Jahre wie Flatau bespricht Moritz Schmidt (5) eingehend 
die Behandlung der Kehldeckeltuberkulose; er empfiehlt sehr in ge- 
eigneten Fällen die Epiglottisamputation vorzunehmen, die er selber 
in neun Fällen verwendet hat; in drei Fällen heilte sowohl das Kehl- 
kopf- wie das Lungenleiden (eigentlich handelte es sich aber doch nur 
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in dem einen Falle um eine Amputation, in den beiden anderen 
wurde nur ein Stück des Kehldeckels entfernt; übrigens wurde der 
eine Fall gar nicht von Schmidt, sondern von Blumenfeld ope- 
riert (11, S. 563); in zwei Fallen heilte das Kehlkopfleiden und in 
zwei hörten wenigstens für Monate die Schluckschmerzen auf; zwei 
waren noch in Behandlung. Schmidt verwendete anfangs die ge- 
wöhnliche Doppelkürette, später eine kräftig gebaute Zunge, mittelst 
der man grössere Stücke zu entfernen imstande war. Im folgenden 
Jahre macht Heermann (6) eine Mitteilung über eine- neue Epiglottis- 
kürette, die doch auch nicht dazu imstande ist, den ganzen freien 
Teil des Kehldeckels zu fassen; sie ist zwar ziemlich breit, kann aber 
nicht genügend nach unten geschoben werden, da der Stiel der 
Kürette gegen den Rand des Kehldeckels stossen wird. Heermann 
hat während vier Jahren 13 Fälle behandelt und dabei vier Heilungen 
erzielt. 

Dann kommt endlich 1904 das ideale Instrument für die Epi- 
glottisamputation, indem Alexander (8) eine Guillotine kon- 
struiert hat, die erstens sehr kräftig ist, so dass sie leicht den Kehl- 
deckel durchtrennt, dann so breit, dass sie eine nicht allzu breite 
Epiglottis einschliessen kann; endlich kann sie ihrer Konstruktion 
zufolge beliebig weit nach unten gegen die Basis des Kehldeckels 
geschoben werden, ob dieser auch noch so hoch sei. 

Breidthardt (9) gibt in seiner Dissertation eine Übersicht 
über die Frage der Epiglottisamputation im allgemeinen nebst Mit- 
teilung von fünf Fällen, die in der Fränkelschen Klinik in dieser 
Weise behandelt wurden; in zwei Fällen handelte es sich um Kehl- 
kopftuberkulose, der eine Fall wurde geheilt, der andere nicht, weil 
noch ım Innern beträchtliche Zerstörungen bestanden; in den drei 
anderen Fällen handelte es sich um Lupus, der eine Fall wurde ge- 
heilt, die zwei anderen nicht, indem ein mehr ausgedehntes Leiden 
vorlag und die Patienten sich der weiteren Behandlung entzogen. 
Breidthardt gibt auch eine Übersicht über die einschlägige Literatur, 
doch sind die Angaben ziemlich ungenau, z. B. ist unter den neun 
Publikationen, die er S. 3 und 4 als Beispiele von Abtragung des 
Kehldeckels erwähnt, nur in drei tatsächlich von einer Epiglottis- 
amputation die Rede; in den anderen handelt es sich meist um 
Geschwülste an der lingualen Fläche des Kehldeckels und in den 
meisten dieser Fälle wurde überhaupt vom Kehldeckel selbst gar 
nichts entfernt. 

Eine Dissertation von Boldt (10) gibt eine sehr gute Darstel- 
lung der Geschichte und Kasuistik der Epiglottisamputation und be- 
richtet über 9 Fälle der Rostocker Klinik; 5 Fälle wurden geheilt, 
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darunter 3 Kinder, bei denen gleichzeitig Tracheotomie vorgenommen 
wurde (früher von Henrici mitgeteilt), 1 Fall war noch in Behand- 
lung, die übrigen 3 sind an ihrer Lungentuberkulose gestorben. 

Selbst wenn es in der Literatur Mitteilungen über Epiglottis- 
amputation geben sollte, die ich nicht gefunden habe, wird es doch 
aus obigem hervorgehen, dass diese Operation bei weitem nicht all- 
gemein ausgeführt wird; auch findet sie in den Handbüchern fast gar 
keine Erwähnung; ausser den Handbüchern von Moritz Schmidt 
und Blumenfeld (11) habe ich nur bei Botey (12) einige Zeilen 
darüber gefunden; er empfiehlt die Methode und gibt für dieselbe 
eine sehr kräftige schneidende Zange an. 

Während der letzten paar Jahre habe ich am Öresundshospital 
(ein Krankenhaus, in dem vorwiegend Phthisiker behandelt werden) 
die Epiglottisamputation versucht und dabei so guten Erfolg gehabt, 
dass es vielleicht auch andere interessieren kann, meine Resultate zu 
sehen. Im ganzen habe ich 10mal die Epiglottisamputation aus- 
gefiihrt; es folgen die Hauptziige der betreffenden Krankengeschichten, 
soweit sie das Kehlkopfleiden betreffen. 

I. Henriette H., 31 Jahre. Aufgenommen 5. September 1905, 
entlassen 27. Oktober 1905. Alter Herd in der rechten Lungenspitze, 
Bronchitis foetida. Schon seit einem halben Jahre unbestimmte 
Schmerzen beim Schlucken, ferner leichte Heiserkeit. Diffuse Röte 
und Schwellung der Kehlkopfschleimhaut, der Rand des Kehldeckels 
mit miliaren Knötchen übersäet; die ary-epiglottischen Falten sowie 
die Arygegend geschwollen, rechtes Taschenband geschwollen, so 
dass es die Stimmlippe fast völlig verdeckt; an seinem hinteren Teil 
ein Geschwür. Sie wurde zuerst mit Tuberkulinpinselungen, dann mit 
Milchsäure behandelt, der Zustand verschlimmerte sich aber und es 
traten sowohl am Kehldeckel wie in der Arygegend Ulzerationen auf. 
Am 22. September waren die Geschwüre noch vergrössert und es 
bestanden ziemlich ausgesprochene Schluckbeschwerden; es wurden 
dann zuerst Orthoformeinblasungen versucht, dann aber beschloss ich 
mich am 7. Oktober dazu, die Epiglottisamputation vorzunehmen. 
Die Schmerzen nahmen schnell ab, ebenso die Heiserkeit und am 
20. Oktober war schon die Wunde geheilt. Am 27. Oktober waren 
auch die Geschwüre in der Arygegend verschwunden und es restierte 
nur noch am hinteren Teile des Taschenbandes ein kleines Geschwür, 
das schnell heilte. Ich habe jetzt, zwei Jahre nach der Heilung 
Gelegenheit gehabt, Patientin wiederzusehen und sie meinen ver- 
ehrten Kollegen im oto-laryngologischen Verein vorzuführen; die 
Schleimhaut des Kehlkopfes bleibt tadellos vernarbt; auch vom 
Lungenleiden spürt sie längst nichts mehr. 
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II. Ida S., 32 Jahre. Aufgenommen 3. Oktober 1904, entlassen 
1. April 1905. Seit 10 Monaten Heiserkeit und Halsschmerzen. 
Zweifelhaftes Lungenleiden, Tuberkelbazillen niemals nachgewiesen. 
Kehldeckel stark geschwollen, mit miliaren Geschwüren bedeckt, Ary- 
und Interarytänoidgegend geschwollen und ulzeriert; das Innere des 
Kehlkopfes nicht sichtbar. Patientin wurde zuerst mit Menthol 
behandelt, dann aber traten gegen Ende Januar Schluckschmerzen 
auf und wegen der séhr ausgedehnten und sehr schweren Erkrankung 
des Kehlkopfes wurde eine Tracheotomia inferior beschlossen, um 
den Kehlkopf ruhig zu stellen; wegen des sehr reichlichen Panniculus 
war es aber sehr schwierig, auf die Dauer die Kanüle auf ihrem 
Platz zu halten, selbst nachdem man eine besonders lange Kanüle 
eingeführt hatte; man musste sie deshalb schliesslich fortlassen und 
Patientin nahm sich dann aus eigenem Triebe aut, eine drei Monate 
lange „Schweigekur“ durchzumachen; gleichzeitig fing man an die 
Geschwüre mittelst Milchsäurepinselungen zu behandeln. Es trat 
doch keine augenfällige Besserung ein, im Gegenteil konstatierte man 
Anfang April ein neues Geschwür an der lingualen Fläche des Kehl- 
deckels. Wenn es bisweilen gelang etwas von dem Kehlkopfinnern 
zu sehen, schien es, dass der grósste Teil der Schleimhaut der Taschen- 
bänder mit Geschwüren bedeckt war. Es wurden jetzt Trichloressig- 
säureätzungen versucht, die soeben von verschiedenen Seiten warm 
empfohlen worden waren, dann auch mehrmals Galvanopunktur; es 
trat zwar eine geringe Besserung ein, der Zustand war aber im ganzen 
recht verzweifelt, indem fortwährend bei der jetzt übrigens blühend 
gesunden Patientin ein so schweres Kehlkopfleiden bestand, dass man 
es nicht wesentlich zu bessern, geschweige denn zu heilen hoffen konnte. 
Da nahm ich zu der Epiglottisamputation meine Zuflucht, teils um 
so einen doch immerhin ziemlich grossen Teil des krankhaften Ge- 
webes radikal zu entfernen, teils um bessere Bedingungen für eine 
effektive Behandlung zu erzielen, da sich der starre, geschwollene 
Kehldeckel jedem Eingriff entgegenstellte. Die Operation wurde am 
1. November 1905 vorgenommen und von dem Augenblick an ge- 
stalteten sich die Verhältnisse ganz anders; von einer regelmässigen 
Behandlung mit konzentrierter Milchsäure unterstützt, machte die 
Heilung von jetzt an langsamen aber steten Fortschritt. Nach dem 
Entfernen des Kehldeckels sah man, dass die Affektion noch weit 
mehr ausgedehnt war, als man bisher vermuten konnte, indem die 
rechte Stimmlippe ziemlich stark ergriffen war und dann noch in 
der Regio infraglottica beiderseits beträchtliche ulzerierte Infiltrate 
bestanden. Die Amputationswunde heilte ziemlich schnell und ein 
unterhalb der Amputationslinie an der Plica glosso-epiglottica ge- 
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legenes Geschwür heilte dann auch; nach und nach heilten auch die 
Geschwüre an den Taschenbändern und auch die Affektion der Inter- 
arytänoidgegend besserte sich beträchtlich, Am 13. November bestand 
noch einige Schwellung und ein oberflächliches Geschwür in der 
Regio interarytaenoidea, in der rechten Regio infraglottica ferner 
ein ulzeriertes Infiltrat, das sich auf dem freien Rande der rechten 
Stimmlippe hinauf fortsetzte. Endlich am 7. Dezember 1907 waren 
auch diese letzten Stellen völlig vernarbt. Die Schleimhaut der Inter- 
arytänoidgegend ist noch immer etwas verdickt, aber von blasser 
Färbung und weist keine einzige verdächtige Stelle auf; die rechte 
Stimmlippe ist ebenfalls blass, etwas verdickt und wie in zwei ge- 
spalten durch eine seichte longitudinelle Furche. Die Stimme ist 
auch jetzt ganz gut; eine leichte Heiserkeit besteht zwar noch, sie 
ist aber für diejenigen, die Patientin nicht früher gekannt haben, 
gar nicht auffallend. Übrigens befindet sie sich völlig wohl und 
von einem Lungenleiden ist keine Spur nachzuweisen. — Obschon 
im Auswurf niemals Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden und also 
das Lungenleiden immerhin ein zweifelhaftes sein konnte, würde wohl 
kaum jemand nach der obigen Krankengeschichte an der tuberkulösen 
Natur des Kehlkopfleidens zweifeln. Sicherheitshalber habe ich aber 
doch den entfernten Kehldeckel mikroskopisch untersuchen lassen; 
das Resultat war eine typische Tuberkulose. Auch diese Patientin 
wurde vor kurzem meinen Kollegen vorgeführt. 


Ill. Hans D., 26 Jahre. Aufgenommen 20. März 1906, entlassen 
1. August 1906. Ausgedehnte Lungentuberkulose, Lupus faciei. Seit 
drei Monaten Heiserkeit, jetzt auch so starke Schluckschmerzen, dass 
er nur Flüssiges zu geniessen vermag. Kehldeckel und Arygegend 
sehr stark geschwollen, so dass man das Innere gar nicht sieht. 
Teils wegen der Schluckschmerzen, teils um eine Bebandlung mittelst 
Finsen-Lichtes zu ermöglichen, wurde Epiglottisamputation vorge- 
nommen. Bald nach der Operation verschwanden die Schmerzen und 
der Appetit des Patienten wurde sehr befriedigend. Nach zwei Monaten 
war die Wunde geheilt, im Innern aber bestanden sehr ausgedehnte 
Geschwüre, die sich doch etwas reinigten. Bei der Entlassung war 
sein Gewicht um sieben Kilo vermehrt. Noch am 15. Januar 1907 
war der Zustand ein ganz guter, der Epiglottisstumpf vernarbt. Im 
Mai 1907 ist er an Gehirntuberkulose gestorben; während seiner 
letzten Lebzeit soll er vóllig aphonisch gewesen sein, dagegen scheint 
er nicht wieder Dysphagie bekommen zu haben. 


IV. Fritz K., 38 Jahre. Aufgenommen 21. Juni 1906, entlassen 
1. Februar 1907. Tuberkulose der linken Lunge und der rechten 
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Spitze, chronischer Alkoholismus. Epiglottis stark geschwollen und 
rot, seine linke Hälfte ulzeriert. Da recht beträchtliche Dysphagie 
vorhanden ist, wird Epiglottisamputation vorgenommen. Es war noch 
an der linken ary-epiglottischen Falte ein kleines Geschwür vorhanden, 
das mittelst Milchsäure behandelt wurde. Bei der Entlassung war 
die Wunde fast völlig vernarbt und von dem Geschwür war nur sehr 
wenig übrig. Sein Gewicht war um 20 Kilo vermehrt. Über sein 
späteres Schicksal liegen keine Auskünfte vor. 

V. Hans Peter P., 28 Jahre. Aufgenommen 3. August 1906, 
entlassen 8. Mai 1907. Tuberkulose der linken Lunge und der rechten 
Spitze. Bei der Aufnahme kein Kehlkopfleiden, am 16. November 
diffuse Röte, Anfang Dezember beträchtliche Dysphagie, zahlreiche 
Geschwüre an der laryngealen Fläche des Kehldeckels. Finsen-Be- 
handlung gelingt nicht, deshalb am 4. Januar Epiglottisamputation. 
An der laryngealen Fläche des Epiglottisstumpfes bestand noch immer 
ein kleines Geschwür, das mit Milchsäure behandelt wurde, bei der 
Entlassung aber noch nicht völlig geheilt war. Nach kurzer Zeit war 
es doch geheilt und als ich vor kurzem (23. Februar 1908) Gelegen- 
heit hatte, den Patienten wiederzusehen, war alles tadellos vernarbt. 

VI. Niels L., 44 Jahre. Aufgenommen 31. Oktober 1906, ent- 
lassen 1. Februar 1907. Vorgeschrittene Tuberkulose, namentlich der 
linken Lunge. Seit drei Monaten immerfort zunehmende Heiserkeit 
und Husten, seit einigen Tagen ferner Schluckschmerzen. Kehldeckel 
tiefrot, ary-epiglottische Falten geschwollen und ulzeriert, weitere 
Details wegen Reflexe nicht sichtbar. Es wurde mit Milchsäure, später 
mit Orthoform behandelt, die Geschwüre wurden aber immer grösser 
und es zeigte sich, dass auch im Innern sich ausgedehnte Geschwüre 
befanden. Am 7. Januar wurde dann Epiglottisamputation vorge- 
nommen. Der Zustand wurde danach bedeutend besser und als 
Patient am 14. Juni wieder aufgenommen wurde, war die Amputations- 
wunde völlig vernarbt, es bestand aber beträchtliche Schwellung des 
linken Taschenbandes. Vor kurzem habe ich ihn wieder gesehen, 
die Narbe von gutem Aussehen, dagegen im Jnnern recht betrácht- 
liche Veränderungen, er ist aber auch seit einiger Zeit nicht be- 
handelt worden; keine Dysphagie. 

VII. Lauritz O., 23 Jahre. Aufgenommen 6. Juni 1907, ent- 
lassen 28. August 1907. Doppelseitige Lungentuberkulose. Seit drei 
Wochen Heiserkeit und Schluckschmerzen. Ödematöse Schwellung 
und Róte des Kehldeckels; am vorderen Teil der Taschenbünder Ge- 
schwüre. Es wird Epiglottisamputation vorgenommen, nach der 
Finsen-Behandlung instituiert wird. Auf Wunsch wird er schon am 
28. August entlassen. Er ist am 7. November gestorben, nachdem 
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er an einer sehr ausgedehnten Tuberkulose der Rachen- und Mund- 
schleimhaut sehr viel gelitten hatte. 


VIII. Abraham J., 46 Jahre. Aufgenommen 4. Juli 1907, ent- 
lassen 27. August 1907. Tuberkulose der linken Lungenspitze. Seit 
Weihnachten 1906 Heiserkeit, seit einem Monat Schmerzen. Epi- 
glottis geschwollen, seine laryngeale Fläche ulzeriert; an der Schleim- 
haut der Stimmlippen und namentlich der Taschenbänder ausgedehnte 
Geschwüre. Es wird am 21. Juli Epiglottisamputation vorgenommen. 
Vom 25. Juli an befand er sich wohl und die Vernarbung machte 
guten Fortschritt; die Geschwüre im Innern wurden mit Milchsäure 
behandelt. Auf Wunsch wurde er schon am 27. August entlassen; 
sein späteres Schicksal ist unbekannt. 


IX. Jens N., 23. Jahre. Aufgenommen 23. Januar 1908. Doppel- 
seitige Lungentuberkulose. Seit zwei Monaten Dysphagie. Kehldeckel 
geschwollen, mit miliaren Knötchen übersät, an der rechten Seite 
ein Geschwür. Leichte ödematöse Schwellung der ary-epiglottischen 
Falten; die Schleimhaut im Innern scheint gesund. Am 30. Januar 
wurde Epiglottisamputation vorgenommen, bei der es jedoch wegen 
starker Reflexe nur gelang, etwa die obere Hälfte der Pars libera 
zu fassen. Nach der Operation haben sofort sowohl Husten wie Dys- 
phagie abgenommen. Am 17. Februar war die Wunde geheilt und 
es ergab sich, dass an dem restierenden Teil der Pars libera keine 
tuberkulösen Veränderungen vorhanden waren; dagegen besteht noch 
immer einige Schwellung der ary-epiglottischen Falten, Geschwüre sind 
aber keine sichtbar. 


X. Andreas S., 32 Jahre. Aufgenommen 13. Dezember 1907. 
Sehr ausgedehnte Lungentuberkulose, Fistula ad anum. Seit zwei 
Monaten Schluckschmerzen, die noch wührend des Hospitalaufenthaltes 
zugenommen haben. Beträchtliche Röte und Schwellung des Kehldeckels, 
an seiner laryngealen Fläche ein grosses Geschwür, das bis an die 
linke ary-epiglottische Falte reicht; im Innern nichts Krankhaftes. 
Am 20. Januar wurde Epiglottisamputation vorgenommen. Der Kehl- 
deckel war so breit, dass ihn die Guillotine nicht in seiner ganzen 
Breite fassen konnte, weshalb man sich damit begnügte, durch einen 
Schrägschnitt vorwiegend den linken Teil zu entfernen. Schon am 
20. Januar war die Wunde völlig geheilt, es bleibt aber noch von 
der rechten Seite des Kehldeckels ein kleines dreieckiges Stück übrig, 
das jedoch nichts Krankhaftes darbietet. Man sieht demnach zurzeit 
im Kehlkopf ausser dem Fehlen des Kehldeckels gar nichts Abnormes 
und der Patient befindet sich sehr wohl und erfreut sich eines 
tadellosen Appetits. ; 
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Fasst man die Resultate zusammen, so ergibt sich demnach, dass 
in drei Fällen (1, 2, 5) das Kehlkopfleiden völlig ausheilte; die Ob- 
servationszeit nach der Heilung betrug bezw. zwei Jahre, vier Monate 
und neun Monate. Während in den Fällen 1 und 5 das Leiden fast 
ausschliesslich auf den Kehldeckel beschränkt war, handelte es sich 
im Falle 2 um eine sehr ausgedehnte und sehr schwere Kehlkopf- 
tuberkulose, die keiner der gewöhnlichen Behandlungsmethoden weichen 
wollte, während von dem Augenblick an, wo der Kehldeckel entfernt 
wurde, die Heilung steten Fortschritt machte. In einem vierten 
Fall (10) ist auch Heilung eingetreten, doch sind seit der Heilung der 
Schnittwunde nur zwei Monate verstrichen; da aber der Kehlkopf 
zurzeit keine Spur von tuberkulösen Veränderungen aufweist, mag 
dieser Fall wohl auch als geheilt gelten. Ein Fall (9) befindet sich 
noch in Behandlung; die Amputationswunde ist geheilt und die Dys- 
phagie verschwunden, es besteht aber noch einige ödematöse Schwellung 
der ary-epiglottischen Falten, hoffentlich wird doch auch dieser Fall 
binnen kurzer Zeit unter die geheilten gezählt werden können. In 
einem Falle (6) bestand eine ziemlich ausgedehnte Kehlkopftuberkulose, 
die nicht heilte, jedoch ist der Patient noch immer, ein Jahr nach 
der Operation, von seiner Dysphagie befreit. Zwei Patienten (3, 7) sind 
später gestorben; in einem Fall (3) wurde das Leiden beträchtlich ge- 
bessert und die Dysphagie kehrte nicht zurück; er ist später an 
Hirntuberkulose gestorben; in dem anderen Falle ist der Patient 
später an seiner Lungentuberkulose in Verbindung mit einer sehr 
ausgedehnten Schleimhauttuberkulose gestorben. In zwei Fällen (4, 8) 
ist der spätere Verlauf unbekannt, doch war in dem einen Fall (4) 
bei der Entlassung das Keblkopfleiden fast völlig geheilt und der 
Patient so gründlich von seiner sehr beträchtlichen Dysphagie befreit, 
dass er 20 Kilo an Gewicht zugenommen hatte, und in dem anderen 
war wenigstens für die Dauer des Hospitalaufenthaltes die Dysphagie 
verschwunden. 

Im ganzen also vier Fälle geheilt, in vier Fällen die Dysphagie 
verschwunden (einer dieser Patienten später gestorben), ein Patient, 
gestorben, hatte wegen seiner Schlundtuberkulose heftige Dysphagie, 
Zustand des Kehlkopfes unbekannt, ein Fall ist noch in Behandlung. 

Die Amputation wurde in allen Fällen mittelst der Alexander- 
schen Guillotine vorgenommen und ging im ganzen sehr glatt, doch 
erforderte sie in ein paar Fällen, wo beträchtliche Infiltration be- 
stand einen ganz erheblichen Kraftaufwand, so dass man das In- 
strument sogar mit beiden Händen fassen musste. Die Operation 
ist nicht besonders schmerzhaft, obschon man, namentlich bei stärkerer 
Infiltration keine vollständige Wirkung des Kokains erwarten darf. 
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Die Blutung ist meistens nicht erheblich, doch wird natürlich den 
Tag hindurch eine gewisse Menge Blut aufgebracht; die grösste 
Quantität, die notiert wurde, betrug nur etwa 300 ccm. Während 
der folgenden Tage besteht natürlich einiger Schluckschmerz, gewöhn- 
lich jedoch kein erheblicher; oftmals ist er nicht so bedeutend wie der 
früher durch den starren, ulzerierten Kehldeckel verursachte. In 
3—4 Tagen lässt der Schmerz meist nach und ist nach 6—7 Tagen 
völlig verschwunden. Die Heilung der Schnittwunde macht gewöhnlich 
keine Beschwerden, erfordert jedoch bisweilen ziemlich lange Zeit; 
kleine Geschwüre in der unmittelbaren Nähe der Wunde brauchen 
meistens keine besondere Behandlung, da sie in den Vernarbungs- 
prozess mit eingezogen werden. Fehlschlucken kommt gewöhnlich 
nach der Operation nicht vor, nur in einem Fall bestand während 
der ersten Tage, wenn der Kranke nicht aufpasste, eine geringe 
Neigung zum Fehlschlucken. 


Was die Technik der Operation betrifft, so ist sie möglichst ein- 
fach: nach gründlicher Kokainisierung und Bepinselung mit Adrenalin, 
resp. Suprarenin, schiebt man — nach meiner Erfahrung am besten 
unter Leitung des Kehlkopfspiegels — die geöffnete Guillotine über 
die Pars libera soweit hinab, wie es möglich ist, ohne die glosso- 
epiglottischen und pharyngo-epiglottischen Falten zu lädieren; wenn 
man hierauf nicht achtet, schneidet nämlich, wie Alexander hervor- 
hebt, die Guillotine nicht glatt durch, sondern es bleiben Gewebs- 
fetzen hängen, die erstens eine ziemlich schwere Blutung verursachen 
können und dann auch noch die Heilung der Wunde beeinträchtigen. 
Ist der Kehldeckel zu breit, so dass er sich nicht in seiner ganzen 
Breite fassen lässt — was mir nur einmal passiert ist —, amputiert 
man erst mittelst eines Schrägschnittes soviel wie die Guillotine fassen 
kann und legt sie dann nochmals an, um den übrigen Teil zu ent- 
fernen. Nach der Operation lasse ich gewöhnlich sofort den Patienten 
ein paar Schlucke kalten Wassers trinken, erstens weil es beruhigend 
wirkt und vielleicht auch auf die Blutung einen günstigen Einfluss 
hat, dann aber auch um einigermassen intelligente Patienten, die 
verstehen, warum es sich handelt, davon zu überzeugen, dass sie tat- 
sächlich ohne Kehldeckel ebensogut schlucken wie früher. Natürlich 
muss dann den Tag über der Patient sich ruhig im Bett halten 
und nur Flüssiges und Kaltes geniessen, auch kann man ihn gegen 
den Schmerz und die Blutung kleine Eisstücke schlucken lassen. 


Meiner Meinung nach tut man am besten, wenn man immer bei einer 
Kehldeckeltuberkulose chirurgisch eingreifen will, gleich die ganze 
Pars libera zu amputieren; man erfüllt dadurch am besten die all- 
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gemeine chirurgische Forderung, immer im Gesunden zu amputieren; 
selbst wenn es sich anscheinend um einen ganz kleinen lokalen Prozess 
handelt, könnte man doch gelegentlich unangenehme Überraschungen 
erleben, wenn man nur eine partielle Exstirpation vornähme und dann 
nach der Operation vielleicht an dem restierenden Teil des Kehl- 
deckels einen noch grösseren Herd fände. Natürlich könnte man 
dann diesen nachträglich entfernen, es ist doch aber immerhin ein 
neuer chirurgischer Eingriff. Es scheint mir auch, dass man keinen 
besonderen Vorteil davon hat, einen Teil des Kehldeckels stehen zu 
lassen, ein verstümmeltes Organ, dessen Nutzen mehr als zweifel- 
haft bleibt. 

Soweit mir ersichtlich, hat in der Literatur bisher nur Breidt- 
hardt (9) für die Epiglottisamputation Indikationen aufgestellt. Die 
tuberkulösen Leiden betreffend, sind seine Indikationen folgende: 
1. Infiltration des Kehldeckels, so dass dieser wie ein starrer Fremd- 
körper im Halse liegt. 2. Ulzerationen an der Pars libera. 3. Uber- 
mässige, von dem Kehldeckel ausgelöste Schmerzen in Fällen, die so 
weit vorgeschritten sind, dass man nicht mehr an eine Beseitigung 
alles Krankhaften denken kann. 

Ich móchte diese Indikationen nicht unbetrüchtlich erweitern, 
indem ich viele Fálle mitnehmen móchte, in denen die Affektion nicht 
auf die Epiglottis beschränkt ist, selbst wenn keine Dysphagie besteht ; 
wenn kein oder ein verhältnismässig gutartiges Lungenleiden vor- 
handen ist, kann man in diesen Fällen auf eine ganz bedeutende 
Besserung, bezw. Heilung hoffen, wie es der Fall 2, wie es mir scheint, 
in glänzender Weise zeigt. Man gewinnt in solchen Fällen erstens 
durch die Epiglottisamputation Platz, so dass man weit besser das 
übrige Kehlkopfleiden effektiv bebandeln kann; zweitens aber scheint 
es auch, als übe schon dies, dass ein grosser tuberkulöser Herd ent- 
fernt wird, auf die übrigen Herde einen günstigen Einfluss, so dass 
sie mehr zum Heilen neigen. Die Indikationen zur Amputation bei 
Neubildungen usw. lasse ich hier ganz ausser Betracht. Die Indi- 
kationen zur Epiglottisamputation in Fällen von Kehlkopftuberkulose 
scheinen mir dann folgende sein zu müssen: 

1. Tuberkulöses Leiden, das ausschliesslich oder fast ausschliess- 
lich an der Epiglottis beschränkt ist, wenn der Zustand des Patienten 
überhaupt ein solcher ist, dass er diesen nicht sehr beträchtlichen 
Eingriff ertragen kann. 

2. Ausgesprochene Dysphagie ohne Rücksicht auf den Zustand 
des übrigen Kehlkopfes und der Lungen, insofern es wahrschein- 
lich ist, dass die Epiglottisaffektion es sei, die die Dysphagie ver- 
ursacht. 
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3. Beträchtliche tuberkulöse Aftektion der Epiglottis in Fällen 


von mehr ausgedehnter Kehlkopftuberkulose, selbst wenn keine Dys- 
phagie vorliegt, falls nur kein Lungenleiden vorhanden sei oder auch 
ein so geringfügiges, dass man auf eine Heilung bezw. eine beträcht- 
liche Besserung hoffen darf. 
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Die Bedeutung der Üsophagoskopie für die Diagnose 
und Behandlung verschluckter Fremdkórper. 


Von 


Prof. Dr. Hugo Starck, 
Karlsruhe (Heidelberg). 


Nachdem von v. Hacker bereits Ende der 80er und im Laufe 
der 90er Jahre auf Grund von zahlreichen Einzelfällen wiederholt auf 
die grosse Bedeutung der Ösophagoskopie für die Diagnose und Be- 
handlung verschluckter Fremdkörper hingewiesen wurde, hätte man 
annehmen dürfen, dass allmählich von seiten der Chirurgen die blutige 
Operation eingeschränkt und damit die Mortalität solcher Erkrankungen 
vermindert worden wäre. Allein das zweite Jahrzehnt seit Ausbildung 
dieser von v. Mikulicz begründeten klassischen Untersuchungsmethode 
der Speiseröhre geht seiner Vollendung entgegen und noch kann von 
einer Beherrschung der Methode von chirurgischer Seite, der natur- 
gemäss immer noch die Mehrzahl der Fremdkörperfälle zukommt, 
keine Rede sein, noch stirbt unter der Hand der Chirurgen jeder 
achte derartige Kranke, während bei sachgemässer ösophagoskopischer 
Behandlung die Mortalität auf nahezu Null herabsinkt. 

Bereits im Jahre 1905 konnte ich in meinem Lehrbuch der 
Ösophagoskopie!) 78 Fremdkörperfälle zusammenstellen, unter 
welchen 73 durch das Ösophagoskop geheilt wurden; in vier Fällen 
war die Extraktion infolge der Grösse und Gestalt der Fremdkörper 
nicht möglich, dieselben wurden durch Operation geheilt; in zweien 
wurde die Extraktion durch das Ösophagoskop nicht versucht. Beide 
wurden durch Operation (Gastrostomie resp. Ösophagotomie) geheilt; 
nur in einem einzigen Falletrat der Tod ein; nachdem nach 
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zwei vergeblichen Extraktionsversuchen die Osophagotomia externa 
ausgeführt worden war (Nr. 12). Ich gebe danach Herrn v. Hacker !) 
gern zu, dass sich in meiner Statistik ein Irrtum eingeschlichen hat — 
zum Glück zuungunsten derselben. Die Ösophagoskopie hat in der 
Tat nicht 5°/o Mortalität zu verzeichnen, vielmehr trat in allen 73 
nur ösophagoskopisch behandelten Fremdkörperfällen Heilung ein: 
in drei Fallen musste operiert werden, in einem derselben kam es 
zum Exitus. 

Ich bin im allgemeinen kein Anhänger der Statistiken und er- 
kenne alle die Nachteile an, welche den Wert einer Statistik beein- 
trächtigen. Allein vielfach lässt man sich durch die nackten Zablen 
einer solchen leichter überzeugen als durch exakteste andersartige 
Beweisgründe. Ich will deshalb auch hier zwei Statistiken über blutige 
Behandlung der Fremdkörperfälle zitieren, die sich auf grösseres 
Material beziehen. 

Zunächst diejenige von J. Kalojöropulos?), der 217 Fremd- 
körpertälle zusammenstellt, bei welchen die Ösophagostomie gemacht 
wurde. Die Gesamtsterblichkeit betrug 20,93°/o; wurde jedoch die 
Operation innerhalb der ersten drei Tage ausgeführt, dann sank sie 
auf 19,47°/o. Nach einer Statistik von Balacesco und Cohn?), 
die sich auf 323 Fälle bezieht, beträgt die Mortalität in der voranti- 
septischen Zeit 26,5°/o, in der antiseptischen Zeit noch 17,8°/o und 
in den letzten drei Jahren sank sie auf 12,6 °/o. 

Die operative Entfernung der Fremdkörper hat dem- 
nach mit einer Mortalität von 20,93°o, im günstigsten 
Falle von 12,6% zu rechnen. Dabei ist zu bemerken, dass so- 
wohl für die ösophagoskopisch, wie auch operativ behandelten Fälle 
keine Rücksicht genommen ist auf die Art des verschluckten Körpers, 
auf den Sitz, auf die Dauer des Verweilens in der Speiseröhre. Sonach 
spricht die Statistik ganz unzweifelhaft zugunsten der ösophagosko- 
pischen Methode, zumal wenn man bedenkt, dass die ösophagosko- 
pischen Operateure vielfach interne Mediziner sind — welche Er- 
folge hätte die Statistik erst aufzuweisen, wenn die Methode chirur- 
gisches Allgemeingut gewesen wäre — und dass die meisten Autoren 
Autodidakten auf dem Gebiete der Ösophagoskopie waren und sich 
vielfach vor ihrer ersten Fremdkörperextraktion kaum mit dieser 
Untersuchungsmethode beschäftigt hatten. 

In den letzten beiden Jahren wurden nun zahlreiche weitere 
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Fremdkórperfálle in der Literatur niedergelegt, die Behandlungs- 
methoden auf ósophagoskopischem wie chirurgischem Gebiet wurden 
weiter ausgebaut, so dass es sich verlohnt, von neuem kritische Be- 
trachtungen über diesen wichtigen Gegenstand anzustellen. 

Zunächst hat sich die Zahl der mit Hilfe der Ösophagoskopie 
behandelten Fremdkörper gegenüber meiner-früheren Zusammenstellung 
annähernd verdoppelt. 

Meinen eigenen früher mitgeteilten Fällen!) seien noch die folgen- 
den hinzugefügt: 


1. Fr. Fr, 1’/ajähriges Kind aus Schw. hat vor 4TageneinGeldstück 
verschluckt. Es kann seitdem nur Flüssigkeiten schlucken, alle anderen Speisen 
gelangen nicht in den Magen, sondern werden regurgitiert, weshalb das Kind in 
die Luisenheilanstalt Heidelberg gebracht wird. 

Im Röntgenbild ist der Fremdkörper unterhalb der oberen Thoraxapertur zu 
sehen. Sondiert wird nicht. 

In Narkose wird in Rückenlage ein 11 mm weiter, 18 cm langer Tubus 
einzuführen versucht; ein Mandrin wird nicht benützt, um möglichst den Fremd- 
körper nicht nach unten zu stossen und um die ganze Speiseröhre übersehen zu 
können. Da der Tubus offenbar infolge einer Kontrakturierung des Ösophagus 
eingangs ohne Druck auszuüben nicht in die Speiseröhre gelangt, wird das Kind 
aufgesetzt und die Zunge mittelst Zungenzange nach vorne gezogen. Die Ein- 
führung gelingt nun leicht. In Rückenlage sieht man 17 cm hinter der Zahnreihe 
die Kante eines silberglánzenden Geldstückes, das in der hinteren Wand von 
hinten oben nach vorn unten verlüuft. 

Um mit der einen Zangenbranche hinter die hintere Fläche zu gelangen, 
muss das äussere Rohrende stark gehoben werden. Es gelingt nun leicht das 
Geldstück, ein Zweipfennigstück, zu extrahieren. Das Kind ist sofort geheilt. 


2. H. Cr., 3jáhriges Wirtskind aus W. War gesund bis vor 6 Tagen. 
Abends 6 Uhr verschluckte das Kind etwas; die Mutter glaubt es sein ein Blech- 
stück von einem Rosenkranz; das Kind bekam einen Erstickungsanfall, die Mutter 
suchte den Fremdkórper im Munde mit der Hand zu fassen, er glitt ihr aber aus 
und ging nach unten. Das Kind erholte sich, schlief aber nicht und schrie die 
ganze Nacht; es hatte vor allem auch Atembeschwerden. Am 2. Tag konnte es 
noch etwas Brei essen, dann ging nichts mehr hinunter. Am 3. Tag würgte es 
Schleim und Blut heraus und ebenso in den folgenden Tagen. Essen konnte es 
gar nichts, ab und zu ging nur etwas Milch durch. Der zugezogene Arzt soll 
gesagt haben, das Kind sei nur verzogen, es könne nichts im Halse stecken. 
Allmählich trat auch etwas Fieber auf, das am 6. Tag 38,6 erreichte. Nun gingen 
die Eltern gegen den Willen des Arztes nach Heidelberg. 

Herr Dr. H. Arnsperger machte zunächst eine Röntgendurchleuchtung 
und fand, dass ein aus zwei Platten bestehender Gegenstand hinter dem Kehl- 
kopf direkt vor dem IV.- V. Halswirbel sitze. Er schickte mir das Patientchen 
nach Karlsruhe. In Narkose wurde ohne vorherige Sondierung ein 13 mm weites 
Rohr ohne Mandrin eingeführt. 

Noch im Bereich des Kehlkopfes gelangte man auf einen die Speiserühre 
vollständig obturierenden Fremdkörper, der sich als ein Fleischstück erwies und 


1) Münch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 9 u. Lehrbuch d. Osophagoskopie. 
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extrahiert wurde. Nunmehr kam ein glünzender Gegenstand zu Gesicht, der mit 
einer Kante in der hinteren Wand der Speiseröhre eingeklemmt war; nach vorne 
von dieser Kante sah man noch Speisereste das Lumen verstopfen. Die Kante 
wurde gefasst und mit dem Rohr ein Doppelknopf heraus befürdert, der 
aus zwei Metallplatten und einem Verbindungsstück bestand. Die 
umgebende Schleimhaut war intensiv entzündet, eine Perforation wurde nicht 
bemerkt. Heilung. : 


3. W. R., 49jühriger Wagenwürter aus L. Vor 4 Tagen hatte er morgens 
10 Uhr hastig gekochtes Fleisch gegessen. Er spürte dabei, dass er einen Kno- 
chen schluckte, der im Anfang der Speiseröhre stecken blieb. Bei jedem weiteren 
Schluck empfand er an derselben Stelle Schmerz. Am 3. Tage fühlte er sich 
nachts fieberig, er kam in starken Schweiss. In der Nacht noch nahm er weiches 
Brot zu sich und empfand dabei, dass der Knochen tiefer rutschte. Am 4. Tag 
suchte er den Arzt, Herrn Dr. H. auf, der mit dem Münzen- und Grätenfänger 
vergebens versuchte, den Knochen nach oben zu befördern, ebenso misslang der 
Extraktionsversuch mit der gebogenen Zange. Der Kranke wurde mir am 4. Tag 
nach K. zugeschickt. 

Da es sich um einen kleinen Fremdkörper handelte, sah ich von einer Röntgen- 
durchleuchtung ab, führte vorsichtig den weichen Magenschlauch ein, um den Sitz 
des Fremdkürpers zu ermitteln. Das Hindernis sass bei 27 cm, also in Höhe der 
Bifurkation. Ich ging sofort mit einem 18 mm weiten, 30 cm langen Tubus ein, 
sah einen schmalen Knochen, der von links hinten nach rechts vorne quergestellt 
und eingekeilt war. Ich nahm sofort die Zange zur Hand, wollte eben dieselbe 
unter Kontrolle des Auges einführen, da sah ich .wie sich der Knochen aus der 
Wand löste und nach unten schlüpfte. Da die Möglichkeit vorlag, dass er etwa 
in der Kardiagegend sich wieder festspiesste, führte ich sofort ein langes Rohr 
ein, der Knochen war aber nicht mehr in der Speiseröhre und hatte auch die 
Kardia nicht verletzt. 

Der Patient fuhr sofort wieder nach Hause und teilte mir brieflich mit, dass 
einige Stunden nach der Ösophagoskopie infolge der Aufregung grosse Massen 
von Stuhl abgegangen seien, die er nicht kontrolliert habe. Er hatte noch 3 Wochen 
im Hals Schluckweh, konnte aber alles essen. 


4. P. R., 12jähriger Schüler aus L. Vor 4 Tagen hat er beim Essen einen 
spitzen etwa l cm langen Knochen verschluckt, der ihm zunächst keine 
Schluckbeschwerden verursachte. Nach 2 Tagen empfand er genau in der Gegend 
des Knorpelansatzes der linken 4. Rippe Schmerzen beim Schlucken, so dass er nur 
noch Flüssiges schlucken konnte. Erst am 4. Tag suchte der Junge den Arzt 
auf, der ohne vorherige Sondierungsversuche den Patienten mir zur ösophago- 
skopischen Behandlung zuschickte. Bei vorsichtiger Sondierung mit dem weichen 
Magenschlauch stósst man bei 28 resp. 31 cm auf eine schmerzhafte Stelle, die 
äusserlich dem Knorpelansatz der 4. Rippe entspricht. 

Ohne Narkose wird ein mit elastischem Mandrin armierter 18 mm-Tubus 
eingeführt. Der Tubus kann aber nur 18 cm tief eindringen (der Mandrin steht 
etwa 10 cm vor) und findet nun ein Hindernis. Dasselbe Hindernis auch bei 
einem zweiten Einführen des Tubus. Der Junge gebührdet sich aber so unrubig, 
dass eine Einstellung des Tubus nicht möglich ist. Die Ösophagoskopie wird des- 
halb unterbrochen und soll am folgenden Tag in Narkose gemacht werden. Nach 
Entfernung des Tubus wird blutiger Schleim herausgewürgt. Schon bald nach 
der Ösophagoskopie lässt der Schmerz an der genanuten Stelle nach, am anderen 
Abend war er vollständig verschwunden und eine Sondierung mit dem dicken 
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Magenschlauch gelingt anstandslos und ohne dass die alte Schmerzstelle vor- 
handen ist; auch im Röntgenbild ist nichts auf Fremdkörper verdächtiges nach- 
zuweisen. Im Stuhl wurde kein Knochen gefunden. 


Überblicken wir diese Fälle, dann ist zunächst zu bemerken, 
dass keiner derselben sofort in Behandlung kam, sondern einer 
nach sechs Tagen, drei nach vier Tagen. In einem Falle bestanden 
deutliche Zeichen der Ösophagitis, Temp. 38,6. In einem zweiten 
Falle bestanden geringe Fiebersymptome. Die Fremdkörper waren 
zweimal Knochen, einmal ein Metall-Doppelknopf, einmal ein 
Geldstück. In zwei Fällen, den Kindern von 11/2 und 3 Jahren, 
wurde die Narkose angewandt; in diesen Fällen wurde der Tubus 
ohne Mandrin eingeführt, die Extraktion gelang anstandslos. Im 
dritten Falle wurde der Knochen infolge der Dehnung der Speise- 
röhre durch den Tubus so gelockert, dass er die Speiseröhre ver- 
liess, bevor er mit der Zange gefasst werden konnte. Der Fall 4 
lehrt, dass man bei Kindern stets narkotisieren soll. Immer- 
hin scheint auch in diesem Falle die Speiseröhre durch den Tubus 
so erweitert worden zu sein, dass der Fremdkörper sich gelöst hat und 
in den Magen gerutscht ist. 

Wie heilsam das Unterlassen von gewaltsamen Sondierungs- oder 
Extraktionsverfahren ist, hat sich wieder im Falle 2 gezeigt, wo trotz 
der entzündlichen Symptome, bei welchen ja von vielen Autoren nur 
die Ösophagotomie verlangt wird, glatte Heilung eintrat. 

v. Hacker!) der unzweifelhaft die grösste Erfahrung auf dem 
Gebiete der Fremdkörperextraktion hat, konnte seinen 26 bereits 
veröffentlichten Fällen 12 weitere hinzufügen, welche er mit Erfolg 
behandelt hat; darunter waren 6 in Strikturen eingekeilt. Weitere 
Fälle wurden von Ehrlich?), Kausch?), Guisez‘), Moure5), Rosen- 
heim$9, Garel?, Glücksmann?), Winternitz?), Nager!9), 
Henrici! u. a. mitgeteilt. Es handelte sich dabei um Knochen, 
Gebisse, Münzen, Fleischstücke, Knöpfe etc. In der Mehrzahl der 


1) Deutsche med. Wochensch. 1905. Nr. 39. 

2) Münch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 15. 

3) Verein f. innere Medizin, Berlin. 3. XII. 1906. 

4) Guisez, Tracheo-Branchoskopie et Osophagoskopie. Paris 1905. 

5) Med. Klinik. 1905. S. 1127. 

6) Verein f. innere Medizin. Berlin. 7. I. 1907. 

?) Lyon medical. 1905. 13. Aug. 

8) 79. Versamml. Deutscher Naturforscher u. Árzte. Verein f. innere Medizin. 
Berlin. 7. I. 1907. 

9) Orvosi Hetlap. 1906. Nr. C. 

10) Verhandl. d. Vereins süddeutscher Laryngologen. 1907. 

11) Münch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 33. S. 1656. 
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Fälle sassen die Fremdkörper im oberen und mittleren Drittel. Todes- 
fälle waren nicht zu beklagen, die Heilung erfolgte wie üblich prompt 
mit Entfernung des Fremdkörpers. 

Allerdings wurden auch Fälle bekannt, in welchen das Ösophago- 
skop angewandt wurde, die Extraktion der Fremdkörper aber miss- 
lang und zur Operation geschritten werden musste. Zweifellos gibt 
es solche Fälle, die ausserordentlich kompliziert sind, besonders 
wenn bereits Perforation stattgefunden hatte, meist wird aber das 
Misslingen der Extraktion an der Ungeübtheit des Untersuchers ge- 
legen haben oder sollte es reiner Zufall sein, dass z. B. v. Hacker 
unter seinen 33 Fällen stets mit dem Ösophagoskop sein Ziel er- 
reicht hat? | 

Ein Erfolg kann deshalb nur garantiert werden, wenn die Me- 
thode genügend beherrscht wird. Die Hauptschwierigkeit liegt 
für den Anhänger immer noch in der Einführung des Instrumentes. 
Verschiedene Vorschläge wurden in letzter Zeit gemacht, um diese 
zu erleichtern. 

Gottstein!) empfiehlt ein dünnes, 3mm dickes doppelt- 
langes Bougie zunächst in die Speiseröhre einzuführen und dann den 
mit dem Hohlmandrin bewaffneten Tubus darüber zu gleiten. Auf 
diese Weise ist es unmöglich, mit dem Rohr den richtigen Weg zu 
verfehlen. Dieses Verfahren kann nur empfohlen werden. 

Ich verwende seit Jahren die langen elastischen geknöpften Bougies 
als Mandrin, deren konisch zulaufendes Einführungsende etwa 10 bis 
15 cm vor dem Tubusende vorsteht. Die Einführung gelingt damit 
ebenso leicht wie mit jedem anderen Schlundbougie. 

Allerdings kónnen bei hochsitzenden Fremdkórpern diese Ver- 
fahren nicht angewandt werden. 

Koelliker?) sucht diese Einführungsschwierigkeiten dadurch zu 
umgehen, dass er zunüchst ein konisches Schlundbougie einführt, über 
das ein aus gleichem Gewebe bestehender biegsamer Tubus gestülpt 
wird. Nach Entfernung des Bougie wird durch den biegsamen Tubus 
der starre Metalltubus eingeführt. Leider wird auf diese Weise das 
Lumen des Metalltubus auf 10 mm Durchmesser verkleinert, die Ent- 
fernung des Fremdkörpers gestaltet sich dadurch zweifellos schwieriger 
als mit unseren Instrumenten. 


Eine Verbesserung, die vielleicht eine Zukunft hat, wurde von 
Brünings? eingeführt mit den Röhren von variabler Länge. 


1) Allg. med. Zentralzeitung. Nr. 7. 1907. 
2) Chirurgenkongress. 1907. 
3) Verhandl. d. Vereins süddeutscher Laryngologen. 1907. 


1) Die Bedeutung der Osophagoskopie etc. 87 


Dieselben sind so eingerichtet, dass zwei Rohre vermittelst einer Leit- 
schiene ineinander verschoben werden, so dass man mit einmaligem 
Eingehen jede beliebige Tiefe der Speiseröhre einstellen kann, ohne 
dass z. B. zur Besichtigung oberer Abschnitte ein unnötig langes 
Rohrende vor dem Munde hervorsteht. Der kleine Nachteil, dass das 
doppelte Rohr das Lumen etwas verringert, fällt vielleicht nicht so 
sehr ins Gewicht, wenn die Wandungen möglichst dünn gehalten werden. 
Die Brauchbarkeit des Rohres wird hauptsächlich davon abhängen, 
ob die beiden Rohre mit der nötigen Sicherheit und Leichtigkeit in- 
einander verschoben werden können. Brünings hat auch einige 


Verbesserungen im Zangeninstrumentarium — unter 
anderem hat er eine Zange konstruiert, welche für Extraktion von 
hohlen Fremdkörpern geeignet erscheint — angegeben; auch die 


Lichtquelle hat durch Brünings eine Verbesserung, allerdings auch 
grössere Kompliziertheit, erfahren. 


Ein neues Ösophagoskopmodell hat Kampmann!) hergestellt; 
Dasselbe besitzt die Eigenschaften des Straussschen Rektoskopes 
und dürfte sich deshalb zur Behandlung der Fremdkörper wenig eignen, 
weil die Lichtquelle sich am Einführungsende befindet. Ob die neue 
Beleuchtungsart L. v. Schrötters, mittelst welcher von der am 
äusseren Rohrende verdeckt angebrachten Lichtquelle durch ein den 
Wandungen des Tubus anliegendes Glasrohr das Licht auf das untere 
Ende des Rohres übertragen wird, besondere Vorteile schafft, kann 
ich nicht beurteilen. v. Schrötter erwartet mit dem neuen Ver- 
fahren hauptsächlich für operative Eingriffe, Extraktionen etc. wesent- 
lichen Gewinn. Ich habe mich immer noch nicht zu einer Änderung 
der Stirnlampe, des konisch zulaufenden elastischen geknöpften Bougies 
und genau dazu passenden ovalen oder runden 13—14 mm weiten 
Metalltubus entschliessen können. Es ist das einfachste der ge- 
bräuchlichen Instrumentarien, gewährleistet eine leichte un- 
gefährliche Einführbarkeit und ist deshalb besonders auch dem 
Anfänger zu empfehlen. Gerade für die Fremdkörper- 
behandlung liegt der Hauptvorzug in der Einfachheit 
des Instrumentariums; denn wo es sich um rasches Zugreifen 
handelt, darf sich nicht im geeigneten Moment die Lampe am Ein- 
führungsende beschlagen, oder die Beleuchtung am äusseren Ende 
beschmutzt werden oder eine Schraube am Tubus angezogen oder ein 
Innenrohr fixiert werden müssen. 

Auch ein Vergrösserungsglas kann füglich entbehrt werden, 


1) Unterelsüssischer Arzteverein in Strassburg. 25. V. 1907. 
3) Berl. klin. Wochenschr. 1906. Nr. 47. 
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die Fremdkörper sind an sich oft schon zu gross, auch muss das 
ganze Gesichtsfeld fiir das Auge und die operierende Hand frei sein. 


Über die Methodik der Einstellung der Fremdkérper im Oso- 
phagus, des Lockerns, Fassens, event. Zerkleinerns derselben habe 
ich in meinem Lehrbuch ausführlich berichtet. Im allgemeinen, d. h. 
wenn es sich nicht um ganz komplizierte Fälle handelt, wird man 
wohl ohne Narkose auskommen und nur Lokalanästhesie mit 10°/o 
Kokain anwenden müssen, bei Kindern empfiehlt es sich aller- 
dings stets zu narkotisieren, da sonst die Operation unnötig 
verlängert wi d oder ganz misslingen kann. 

Sitzt der Fremdkörper sehr hoch, dann kann die Ein- 
führung des Tubus erschwert sein; nach v. Hacker!) hat sich in 
solchen Fällen eine Abziehung des Kehlkopfes bewährt, während Kilian 
hier seinen Röhrenspatel mit Erfolg angewandt hat. 

Ich bin in den beiden obigen Fällen mit dem Tubus ohne Mandrin 
unter Leitung des Auges eingegangen und erreichte so vollkommen 
meinen Zweck, ohne eine Verletzung zu schaffen. Hier soll auch der 
von v. Eicken?) erfundenen Methode der Hypopharyngoskopie 
Erwähnung getan werden, die auch für die Fremdkörperbehandlung 
Bedeutung gewinnen kann. Ein gebogener Hacken wird in das Kehl- 
kopfinnere eingeführt und so der Kehlkopf nach vorne gezogen. Damit 
wird der obere Teil der Speiseröhre sichtbar gemacht. 

Die Vorteile der ösophagoskopischen Behandlung der 
Fremdkörper gegenüber der blutigen sind nun so eminente, dass 
man sich über die verhältnismässig geringe Verbreitung der ersteren 
nur wundern muss. Forschen wir nach etwaigen Fehlern, welche 
der Methode bisher das allgemeine Bürgerrecht verwehrt haben, so 
können selbst die Gegner derselben keine wesentlichen Mängel nach- 
weisen; ja man kann sogar sagen, die Methode hat gar keine Gegner, 
es handelt sich mehr um eine gewisse Indolenz; dem Chirurgen ins- 
besondere ist die blutige Eróffnung der Speiseróhre offenbar bequemer, 
sie scheint chirurgischer. Die typische chirurgische Operation bei 
Fremdkörpern ist die Oesophagotomia externa. Mit derselben 
wird einmal erreicht, dass man dem Fremdkórper náher kommt, falls 
derselbe im unteren und mittleren Speiseróhrenabschnitt steckt, dass 
man direkt auf ihn stósst, wenn er im Halsteil sitzt. 

Im letzteren Falle wird der Fremdkórper stets durch die Wunde 
nach aussen zu entfernen sein und die Gefahr liegt lediglich in der 
Üsophagotomie. 


1) l. c. 
?) Verhandl. d. Vereins süddeutscher Laryngologen. 1907. 
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In manchen Fällen hat man auch von der Ösophagotomiewunde 
aus den Fremdkörper gelockert und nach oben nach dem ion 
gedrángt (Bur meister)!). 

Sıtzt der Fremdkörper tiefer unten, dann gesellt sich zu der 
Gefahr der Osophagotomie noch diejenige der Extraktion. Man geht 
von der Wunde aus mit einem Haken oder einer Zange in die Speise- 
röhre, sucht den Fremdkörper zu fassen und nach oben zu ziehen. 
Diese letztere Manipulation geschieht im Dunkeln, man weiss nicht 
wie der Fremdkörper festgehackt ist, man weiss auch nicht, was man 
alles mit der Zange gefasst hat. Kurzum die Gefahr, dass bei der 
Extraktion eine bereits drohende Perforation komplett wird oder ein 
Stück Ösophaguswand herausgerissen wird, ist nicht gering. 

So entsteht die Mortalität von 12,6—20,93?/.. Ich will aber 
nicht nur der Operation die Schuld beimessen, auch das lange Zu- 
warten, die verschiedenen Manipulationen vor der Ope- 
ration, die Unsicherheit der Diagnose mag zum Teil an 
dieser hohen Sterblichkeit schuld sein. Allein diese Momente spielen 
ebenfalls eine Rolle bei den ösophagoskopisch behandelten Fällen mit 
Ausnahme vielleicht der Unsicherheit der Diagnose, welche im Öso- 
phagoskop kaum vorkommt. Wenn allerdings Zander), Lieblein?), 
Lunzer‘) u. a. die Fremdkörper selbst mit dem Ösophagoskop nicht 
gesehen haben, dann liegt die Schuld nur an der Ungeübtheit der 
Untersucher; denn z. B. eine Gebissplatte oberhalb der Kardia 
(Lunzer) muss im Ösophagoskop gesehen werden. Der Vorteil 
derösophagoskopischen gegenüber der chirurgischen Entfernung 
durch die Ösophagotomie liegt aber hauptsächlich darin, dass, bevor 
wir den Fremdkörper fassen, die Situation klar überschauen 
und nicht blindlings an demselben herumzerren; so lassen sich Ver- 
letzungen umgehen, die mit der chirurgischen Methode oft unvermeid- 
bar sind. Aus diesem Grunde ist die ösophagoskopische Methode 
auch bei Fremdkörpern des mittleren und unteren Drittels der Speise- 
röhre der Ösophagotomie vorzuziehen, wovon sich Lunzer (Lexer)?) 
leicht aus der Literatur der Ösophagoskopie überzeugen kann. 

Verschiedene Autoren teilen in ihren Publikationen mit, der Fall 
sei so gelegen, dass von einer ösophagoskopischen Behandlung kein 
Erfolg zu erwarten gewesen wäre. Diese Annahme zeigt sich aber 
durch nichts begründet. Warum hätte der Kravattenhalter des 


1) Zentralbl. f. Chir. 1906. S. 1156. 

2) Cbarité-Annalen. 1898. Bd. 23. 

3) Prager med. Wochenschr. 1904 Nr. 4 u. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 41. H. 3. 
4) Münch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 42. 

5) ]. c. 
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Herrn R. Haecker!) nicht mit dem Osophagoskop extrahiert werden 
kónnen?! Die Osophaguswand wird ja durch den Tubus gedehnt 
und so für die Extraktion Platz geschaffen. Es gibt natürlich Fälle, 
bei denen man ohne weiteres von der Extraktion im Ösophagoskop 
absehen kann, so in dem von Killian?) mitgeteilten. Dieselben 
müssen aber schon ganz ausserordentlich schlecht liegen, so dass auch 
mit der Ösophagotomie nicht mehr viel zu retten ist. 

Für schwierig gelegene Fälle des unteren Abschnittes hat uns 
Fr. Ehrlich?) eine Methode angegeben, die die übliche mittelst der 
Ösophagotomie entschieden überragt. Ehrlich bezeichnet dieselbe 
als „untere Ösophagotomie“. Dieselbe bezweckt von der Öso- 
phagotomiewunde aus das Rohr einzuführen, um wenigstens unter 
Kontrolle des Auges und aus möglichster Nähe den Fremdkörper zu 
fassen. Es gelang ihm so einen Knochensplitter aus der Kardia zu 
entfernen. 

Ein ganz wesentlicher Nachteil der Ösophagotomie gegenüber der 
ösophagoskopischen Extraktion ist die Dauer der Nachbehand- 
lung. Ist der Fremdkörper mit dem Tubus entfernt, dann ist der 
Patient geheilt, er kann vom Öperationstisch aufstehen und nach 
Hause gehen. Aus Berichten selbst unserer besten Operateure geht 
aber hervor, dass häufig Ösophagusfisteln nach den Ösophagotomien 
nicht zu vermeiden sind und dass die Nachbehandlung in neueren 
Fällen noch bis zu 58 Tagen und selbst 8 Monate gedauert hat. 

Nächst der Ösophagotomie kommt für tiefsitzende Fremdkörper 
die Gastrotomie in Betracht. Diese Operation ist schwierig und 
nicht ungefährlich. Das Eindringen mit der Hand in die Kardia 
gelingt oft nicht von einer kleinen Magenwunde aus, bei grosser Er- 
öffnung des Magens wird aber das Peritoneum durch Auslaufen von 
Mageninhalt gefährdet. Wilms schlug deshalb das Einbinden eines 
Fingers in eine kleine Magenwunde vor. Immerhin ist die Entfernung 
der Fremdkörper vum Magen aus weder leichter noch ungefährlicher 
als von der Ösophagotomie aus und wird nur in Ausnahmsfällen zur 
Anwendung kommen können. 

Neuerdings haben nun Franke“) und Kramer?) eine neue 
Methode angegeben, die immerhin mehr für hochsitzende Fremd- 
körper der Ösophagotomie vorzuziehen ist. Sie legen durch einen 
seitlichen Halsschnitt die Speiseröhre frei und schieben den Fremd- 


1) Münch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 42. 

2) Verhandl. d. Vereins süddeutscher Laryngologen. 1905. 
3) Münch. med. Wochenschr. 1905. Nr. 15. 

4) Zentralbl. f. Chir. 1906. Nr. 50. 

5) Zentralbl. f. Chir. 1904. Nr. 50. 
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kórper ohne Eróffnung der letzteren nach oben. In vier Fallen ge- 
lang die Entfernung des Fremdkórpers auf diese Weise. 

Die Oesophagotomia thoracica kann bislang als nahezu 
stets letal verlaufende Operation für Fremdkórperbehandlung nicht 
ernstlich in Betracht gezogen werden. 

Neuerdings wurde wieder der Gratenfanger von R. Haecker 
(Friedrich!) empfohlen. Ich halte diese Empfehlung für einen 
ganz bedenklichen Rückschritt in der Fremdkórperfrage. Wenn 
Friedrich den Grätenfänger in seiner Klinik verwendet, mag er 
es tun, im Notfalle schneidet er die Speiseröhre doch auf. Wenn 
er aber nun im 20. Jahrhundert dieses Instrument dem praktischen 
Arzte zur allgemeinen Anwendung empfiehlt, dann bringt er dadurch 
zahllose Kranke in Gefahr. Der Grätenfänger an sich ist gewiss 
nicht gefährlich, aber durch seine Anwendung an ungeeigneten Fällen 
kann er zu grosser Gefahr werden und woher wissen wir, ob er im 
gegebenen Falle am geeigneten Punkte ansetzt? 

Ebensowenig scheint es mir angebracht, in sicheren Fällen von 
Fremdkörpern, wenigstens wo es sich um spitzige Gegenstände handelt, 
Kartoffelkuren etc. zu empfehlen. Dass z. B. das Verschlucken 
von Nadeln nicht gar so harmlos ist, wie es vielfach dargestellt wird, 
geht aus einem Falle meiner Abteilung hervor, der im vergangenen 
Jahre zur Sektion kam. Eine Nadel hatte den Magen perforiert und 
war in die Leber eingedrungen, die Verletzung führte zu mehrfachen 
profusen Blutungen. Der Frau war nicht bekannt, dass sie eine 
Nadel verschluckt hatte. Auch Rolleston und Wipham?) be- 
richten von einem dreijährigen Mädchen, das an Hämatemesis und 
tuberkulöser Peritonitis gestorben war. Eine 13 cm lange Nadel war 
durch die Speiseröhre, Zwerchfell, Pankreas und in die Arteria mesen- 
terica superior eingedrungen. 

Die mit der Ösophagoskopie konkurrierenden Methoden sind damit 
erschöpft. Schon aus obigen Ausführungen geht hervor, dass keine 
derselben mit der Ösophagoskopie hinsichtlich ihrer Zuverlässigkeit 
auf gleiche Stufe gestellt werden kann. 


Allerdings ist zu verlangen, dass der Fremdkörper 
ganz unbeeinflusst bleibt durch Sondierung und anders- 
artige Extraktionsversuche. Doch dann leistet auch die Oso- 
phagoskopie in sehr komplizierten Fállen Hervorragendes. Wenn der 
Kranke móglichst sofort zu dem mit dem Osophagoskop vertrauten 
Arzte gebracht wird, ist Heilung in sichere Aussicht zu stellen. 


1) ]. c. 
2) Lancet. 1905. Febr. 
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Aber auch wenn der Fremdkorper schon einige Zeit in der 
Speiseróhre verweilte, sind die Chancen der Ösophagoskopie besser 
als diejenigen der anderen Methoden, da die Situation mit dem Auge 
überblickt werden kann und da der Tubus an sich schon eine Erweite- 
rung der Speiseröhre und damit häufig schon eine Lockerung des 
Fremdkörpers hervorruft. Ist derselbe gelockert, dann kann er ohne 
weiteres extrahiert werden, mitunter aber rollt er nach Einführung 
des Rohres sofort in den Magen. Ist der Fremdkörper aber festge- 
hackt, dann sucht man ihn vorsichtig aus der Wand zu entfalten und 
für die Extraktion günstiger einzustellen. Ganz grosse Fremdkörper, 
grosse (rebisse, die einer Extraktion an der oberen physiologischen 
Enge einen Widerstand finden, müssen eventuell mit der Kausti- 
schen Schlinge erst zerkleinert und dann in Stücken extrahiert werden. 

Ein weiterer hervorragender Vorteil der Ösophagoskopie gegen- 
über den anderen Methoden liegt darin, dass wir mit dem Ösophago- 
skop wie keinem anderen Instrument eine exakte Diagnose stellen 
können. Immer wieder lesen wir, dass dicke Schläuche und Sonden 
selbst an grossen Fremdkörpern vorbeiglitten, ohne ein Hindernis zu 
finden (Haecker, Lunzer, Fink, Reitzenstein), dass den Röntgen- 
strahlen selbst grosse Fremdkórper verborgen blieben und dass man 
so wochenlang im Unklaren blieb, ob ein Fremdkórper vorhanden ist 
oder nicht. Dem im Osophagoskopieren geiibten Arzte werden solche 
Irrtiimer nicht begegnen. Wo es einigermassen sicher ist, dass ein 
Fremdkórper in der Speiseróhre steckt, sondiere ich am liebsten gar 
nicht, um den Fremdkórper nicht tiefer zu stossen. Ist kein Anhalts- 
punkt vorhanden über den Sitz, dann führe ich eventuell den dicken 
Magenschlauch oder die Divertikelsonde ein und taste die Speiseröhre 
vorsichtig ab. Alles übrige geschieht unter Führung des Auges im 
Ösophagoskop. Die Sondierung ist natürlich auch überflüssig, wo das 
Röntgenbild den Sitz des Fremdkörpers anzeigt. 

Ich fasse meine Ausführungen in folgendem Satze zusammen: 
Die Ösophagoskopie überragt in diagnostischer und thera- 
peutischer Hinsicht alle übrigen Methoden zur Erkennung 
und Entfernung von Fremdkörpern in der Speiseröhre. 
Eine blutige Operation ist erst angezeigt, wenn die Öso- 
phagoskopie versagt. 

Alle Versuche mit Sonden und Extraktionsinstrumenten 
sind zu unterlassen. Der Kranke ist möglichst frühzeitig 
der ösophagoskopischen Untersuchung zuzuführen. 


Unterlassung einer wichtigen Operation wegen 
Verkennung der Diagnose. 


. Von 
Dr. Goris, Brüssel. 


Da dieser Fall in das Grenzgebiet unserer Spezialitát mit der 
Chirurgie gehört, scheint es mir interessant ihn zu erwähnen. 


Krankengeschichte. 


Am 23. November 1905 bekam ich den Besuch eines 45 jährigen 
Herrn, der schon seit Juni 1905 an einer Neuralgie des rechten Ober- 
kiefers leidet. 

Die Krankheit fing mit einer heftigen Neuralgie der beiden rechten 
oberen Schneidezähne an. Im Glauben, dass die Schmerzen nur von 
den Zähnen herrührten, wendete sich der Patient an einen Zahnarzt. 
Die Zähne wurden ausgezogen. Die Untersuchung ergab, dass sie ganz 
gesund waren und die Schmerzen dauerten fort. Einige Tage später 
dehnte sich der Schmerz auf die folgenden Zähne aus. Diesmal wollte 
sich der Zahnarzt nicht zum Ausziehen der Zähne entschliessen. Auf 
wiederholten dringenden Wunsch des Patienten geschah es. Diese drei- 
fache Extraktion brachte dem Kranken nicht die geringste Milderung. 
Diese Versuche hatten den Patient etwas entmutigt. Der Chirurg, 
dem er sein Leiden anvertraute, riet ihm, den Rand des Kiefers teil- 
weise abmeisseln zu lassen. Dieses geschah und zur selben Zeit 
wurde die Kieferhöhle aufgemeisselt und gesund gefunden. Der Er- 
folg war durchaus null. 

Diese verschiedenen Operationen folgten aufeinander, aber ich 
weiss nicht, wieviel Zeitraum sich zwischen ihnen und der folgenden 
befindet. 
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Natürlich wurden ihm vom Hausarzt alle Arzneien, welche man 
gegen Schmerz verordnet, vorgeschrieben: Antipyrin, Analgesin, Phen- 
azetin, Natr. brom., Chloral und Morphium. Aber alles vergebens. 
Die Milderung war nur vorübergehend und was schlimmer war, die 
Schmerzen, die anfangs nur am vorderen Teil des Kiefers sassen, 
nahmen zu und dehnten sich auf den ganzen Kiefer aus. 

Auf Wunsch seines Arztes ging der Patient zum Spezialarzt für 
Nase und Rachen. Dieser fand, dass der Chirurg Knochensplitter 
zurückgelassen hatte und nahm sie weg. Die Schmerzen blieben un- 
verändert. . 

Arzt und Patient gerieten in Verzweifelung. Was blieb nun zu 
tun? Der Arzt schlug vor, sich an einem Internist zu wenden, der 
sich mit Psychotherapie bescháftigt. Die Meinung dieses Kollegen 
war, ohne weitere Diagnose, dass die Neuralgie wohl von hysterischer 
Natur sein kónnte und dass nichts anderes vorzuschlagen war als die 
Suggestion. 

Dieses Heilverfahren schien anfangs etwas zu helfen; das heisst, 
der Patient konnte unter Mitwirkung von Chloral oder Morphium 
einige Stunden sehr unterbrochener Ruhe geniessen. 

Dieses geschah anfangs August und, wie oben gesagt, mit Hilfe 
von Schlafmitteln waren die Schmerzen von Ende August bis Ende 
September ziemlich erträglich. Die Hypnose hatte man vor der Ab- 
fahrt ins Seebad, wo der Patient sich vom 15. August bis Ende Sep- 
tember aufhielt, abgebrochen. 

Dies ist ein Beweis, dass die Suggestion in einem günstigen Augen- 
blick gekommen war und dass es sich, wie man es so oft bemerkt, 
nur um eine Pause in dem Fortschritt der Krankheit handelte. 

Ausserdem wurde der Patient im Laufe seiner Krankheit noch 
verschiedenen Kuren unterworfen: Jodkali, Quecksilber, Arsen wurden 
alle, aber erfolglos angewendet. 

So gestaltete sich kurz die Krankengeschichte, als der Patient sich 
zum ersten Male meiner Untersuchung unterwarf. 

Ganz auffallend schien beim ersten Augenblick das Fortschreiten 
der Schmerzen. Anfangs sind sie auf die vorderen Zähnen beschränkt, 
dehnen sich allmählich nach hinten aus, verschwinden zeitweise am 
Oberkiefer und erreichen endlich den Unterkiefer, "bleiben aber immer 
auf einer Seite. 


Krankenbefund. 
Die Untersuchung der Nasenhóhlen und Nasennebenhóhlen be- 
wies, dass sie alle gesund waren. 


3] Unterlassung einer wichtigen Operation wegen Verkennung der Diagnose. 95 


Ein Radiogramm durch Herrn Dr. Henrard aufgenommen, 
bewies deutlich, dass es sich um keine Geschwulst im Unterkiefer 
handelte. 

Beim Einführen des Fingers in den hinteren Nasenrachenraum 
fühlte ich ganz deutlich, dass eine Geschwulst vorhanden war an 
der oberen rechten Seitenwand des Schlundes, die sie vorwólbte: da 
war die Ursache des Leidens und seine Erklárung. Der Nervendruck 
fing mit den Ästen der vorderen Zähne an, fuhr fort mit den anderen 
von vorne nach hinten, um weiter durch den Muskel in die Fossa 
zygomatica zu gelangen, um da den Nervus inframaxillaris anzugreifen. 
Dass es sich anfangs nur um teilweisen Druck handelte, dafür spricht 
die Tatsache, dass der Patient niemals Schmerzen im Gesicht oder 
im Nasenflügel spürte, wo die Schmerzen der Neuralgia facialis sich 
am háufigsten kundgeben. | 

Dass der Druck sich nur auf einem sehr beschrünkten Gebiet 
wahrnehmen liess, findet seinen Beweis in der anderen Tatsache, dass 
es keine Schmerzen in dem Gebiete des Canalis palatini posterioris 
gab. Das Aufhóren der Schmerzen im Oberkiefer nach Zerstörung 
der Nervenfasern wie die Verlegung derselben auf den unteren nach 
einer Pause, all' dieses zusammen bewies, dass es sich um eine Ge- 
schwulst handelte, die im äusseren Teile des Oberkiefers angefangen 
hatte, sich allmählich nach hinten durch die Muskeln ausgedehnt hatte 
und um sich endlich an der seitlichen oberen Schlundwand bemerkbar 
zu machen. 

Im Anschluss an meine Diagnose schlug ich eine Operation vor, 
um meinen Patienten von seiner Geschwulst und von seinen Schmerzen 
zu befreien: die Resektion des Oberkiefers mit dem Kocherschen 
Schnitt zum Abreissen des N. M. I. Dieser Vorschlag wurde aber 
zurückgewiesen und der Patient erlag zwei Wochen später einer links- 
seitigen Gehirn-Embolie mit halbseitiger Körperlähmung: dies war der 
letzte Fortschritt der Geschwulst, die endlich die Carotis interna ein- 
nahm. 

Diese kurze Krankengeschichte beweist, dass, wenn man die 
Symptome gut beobachtet hätte und den Hinweis der Schmerzen 
nicht verkannt hätte, man frühzeitig genug eine nützliche schmerz- 
stillende, wenn nicht heilende Operation hätte ausführen können. 


sprachstórungen und Rhino-Laryngologie. 


Von 
Hermann Gutzmann, Berlin. 


ee 


Durch das preussische Unterrichtsministerium sind vor kurzem 
im poliklinischen Universitáts-Institute für innere Medicin Räume für 
die Abhaltung eines Ambulatoriums für Sprachstörungen zur Ver- 
fügung gestellt worden. Damit ist zum ersten Male eine Einrichtung 
mit bestehenden staatlichen klinischen Unterrichtsanstalten in Ver- 
bindung gebracht worden, die bisher ein wenig abseits von der ge- 
samten ärztlichen Wissenschaft stand, und der daher nur von ver- 
hältnismässig wenigen angehenden Ärzten Aufmerksamkeit geschenkt 
wurde. Wie ausserordentlich gross die Berührungsflächen zwischen 
fast allen Spezialdisziplinen der Gesamtmedizin und der Sprach- 
pathologie und -Therapie sind, das habe ich mehrfach auseinander- 
zusetzen Gelegenheit genommen!) Mit dem Spezialfach der Rhino- 
Laryngologie bestehen aber ganz eigenartige Beziehungen, die sich 
aus meiner vieljährigen poliklinischen Tätigkeit schon seit langer Zeit 
in immer gleicher Weise ergeben haben und die sich jetzt bei 
der Einrichtung des Ambulatoriums für Sprachstörungen wesentlich 
steigern. 

Überblicke ich die grosse Zahl der sprachgestörten Patienten, 
die ich in poliklinischer Tätigkeit seit dem Anfange des Jahres 189] 
bis jetzt untersucht und behandelt habe und sehe die Zusammen- 
stellungen der Aufnahmebogen durch, so zeigen sich so konstant 
rhino-laryngologische Befunde, die zum Teil in engster ätiologischer 


1) Ausser früheren Arbeiten verweise ich diesbezüglich auf meine Antritts- 
vorlesung: „Die Sprachstörungen als Gegenstand des klinischen Unterrichts" und 
die letzte kurze Mitteilung in der Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. 1907. Nr. 24. 
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und auch therapeutischer Beziehung zu den Sprachstórungen stehen, 
dass ich von jeher in gemeinschaftlicher Arbeit mit Rhino-Laryngo- 
logen tätig zu sein gezwungen war. Ich möchte sogar hervorheben, 
dass die Hauptmasse der sprachgestörten Patienten mir von den 
Rhino-Laryngologen überwiesen wurden. Der Grund hierfür ist 
offenbar darin zu suchen, dass das Publikum die Ursache einer Sprach- 
störung in Kehlkopf-, Mund- oder Nasenhöhlen zu vermuten gewohnt 
ist. Sind doch „Zunge“ und „Sprache“ Synonyma und ist es doch 
ganz natürlich beim Näseln die Ursache des Sprachübels in der Nase 
zu suchen und die Sprachstörungen mit Fehlern der Stimme zusammen- 
zuwerfen. Es ist auch noch nicht solange her, dass dieser Volks- 
anschauung die wissenschaftliche Meinung genau entsprach (Dieffen- 
bachs Zungenoperation 1841). Erst die neuere Zeit mit reicherer 
klinischer Erfahrung und sorgfältiger Abwägung der Beobachtungen 
brachte es zu einer exakteren Scheidung der wesentlichen von den 
weniger wesentlichen resp. unwesentlichen Befunden. 

Jedenfalls kann man z. B. jetzt wohl unter Zustimmung aller 
Laryngo-Rhinologen die Frage nach dem Zusammenhange zwischen 
adenoiden Vegetationen und Stottern so beantworten, dass zwar kein 
direkter Kausalnexus nachweisbar ist, dass aber die Entfernung 
grösserer Vegetationen als eine unumgängliche Voraussetzung für eine 
erfolgreiche Übungsbehandlung des Übels anzusehen ist. Dass die 
adenoiden Vegetationen bei den Stotternden aber viel häufiger ge- 
funden werden, als bei Nichtstotternden, kann keinem Zweifel unter- 
liegen. Der manchmal dagegen erhobene Einwand, dass man unter 
den zahlreichen, mit adenoiden Vegetationen behafteten Kindern doch 
im ganzen nur wenig Stotterer finde und deshalb die Zählung wohl 
falsch sein müsse, ist unlogisch, denn die beiden Tatsachen stehen 
gar nicht im Widerspruch miteinander. Wenn aber der Rhinologe 
dem Patienten ankündigt, dass nach Herausnahme der adenoiden 
Vegetationen das Stottern von selbst schwinden werde, so ist dies 
durchaus unberechtigt. Auch für andere Sprachstörungen, die weit 
einfacher zu beurteilen sind als Stottern, z. B. für die Rhinolalia 
clausa trifft dies nicht immer zu. Es ist deshalb für den Rhino- 
Laryngologen wesentlich, dass er wenigstens die Grundzüge der Sprach- 
heilkunde kennen lernt. Da er seine Ausbildung nach Möglichkeit 
auch in grösseren Universitätsstädten, die über umfangreiches Kranken- 
material verfügen, zu vollenden suchen wird, so wird er dort auch 
die Gelegenheit suchen müssen, sich mit den Sprachstörungen und 
der Sprachheilkunde, soweit sie sein Fach berührt, vertraut zu machen. 
Das ist eine der wichtigsten unterrichtlichen Aufgaben, die das 
Ambulatorium an dem Berliner Universitätsinstitut für innere Medizin 
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zu erfüllen hat. Dass dies von den Rhino-Laryngologen selbst richtig 
gewürdigt wird, ersehe ich mit Genugtuung aus der Zusammensetzung 
meiner Zuhörerschaft. Der Studierende hat naturgemäss kaum Zeit 
neben den vielfachen Anforderungen, die an ihn gestellt werden, sich 
auch noch mit den Sprachstörungen im besonderen zu beschäftigen. 
Es sind deshalb vorwiegend Ärzte, die die Vorlesungen belegen resp. 
die Kurse hören. Unter ihnen befinden sich wenigstens 75 °/o Laryngo- 
Rhinologen und Otologen. Der übrige Teil setzt sich aus Neurologen, 
Kinderärzten etc. zusammen. 

Wenn nun auch in der späteren Praxis des Rhino-Laryngologen 
die spezielle Beschäftigung mit den Sprachstörungen, besonders wenn 
die operative Praxis sehr umfangreich wird, wegen der grossen Zeit, 
die sie erfordert, nicht durchführbar sein wird, so ist doch schon 
die richtige Beurteilung des Zusammenbanges der sprachlichen Er- 
scheinungen mit den organischen Befunden so wesentlich, dass ohne 
diese Kenntnis unter Umständen direkt falsche Indikationen für 
operative Eingriffe resp. lokale Behandlung gestellt werden. Ich darf 
hier wohl nur kurz an die verschiedenen Formen des Näselns, an 
die Aphonia spastica, an die persistierende Fistelstimme, an die 
sonstigen mannigfachen Störungen in der Mutation, an eine Reihe 
von Entwickelungsstörungen der Sprache des Kindes, an die weit 
verbreiteten verschiedenen Formen der Phonasthenie erinnern. Des- 
halb muss wohl auch mit Recht allen angehenden Rhino-Laryngologen 
die Beschäftigung mit den speziellen sprachlichen Untersuchungs- 
methoden empfohlen werden. 

Der Unterrichtsbehörde aber sind wir zu Dank verpflichtet, dass 
sie in voller Einsicht des Bedürfnisses die Mittel zur Einrich- 


tung dieses Ambulatoriums für Sprachstörungen zur Verfügung ge- 
stellt hat. 


VS 


II. Referate. 


i. Allgemeines, Geschichte etc. 


1. Bérard und Chalier, Die festen und zystischen Geschwiilste 
des Tractus thyreoglossus. Archives Générales de Médecine 
Januar 1908. 

Die Verfasser studieren eingehend die verschiedenen Tumoren, die 
vom "Tractus thyreoglossus (fibróse Verwandlung des Ductus desselben 
Namens) ihren Ursprung nehmen. Sie unterscheiden: Zungenkröpfe und 
-Zysten, die fast immer au der Zungenbasis sitzen und die, seit den Fort- 
schritten der Laryngoskopie, immer háufiger erkannt wurden; die Beschwerden 
und Symptome sind von der Lokalisation gegeben: Schluckstórungen, 
Atmungsbeschwerden, Hüsteln, Stimmveränderungen, Hämorrhagie. Die 
Differentialdiagnose muss alle Geschwülste: wie Fibrome, Lipome, Gummata, 
Dermoidzysten eliminieren. Die Probepunktion kann, der Blutung wegen, 
gefährlich werden. Die Entfernung wird entweder durch den supra 
hyoiden Weg, oder trans-hyoiden Weg, oder endlich durch den Mund 
ausgeführt. Man kann auch Mundzysten treffen, die am Mundboden 
sitzen, und endlich perihyoide Zysten (supra- und subhyoide Zysten), die 
zur Bildung einer Fistel führen können. Die chirurgische Entfernung ist 
die einzige, sicher zum Ziel führende Behandlungsart. Menier. 


2. ©. Chiari, Die Bedeutung der histologischen Untersuchung 
für die Diagnose des Karzinoms der oberen Luftwege. Fest- 
schrift für Prof. H. Chiari, 1907. 

An fünf selbstbeobachteten Fällen erörtert Ch. die Bedeutung der 
Probeexzision in der Diagnostik der Kehlkopftumoren, mit besonderer 
Berücksichtigung des Karzinoms, ihre Fehlerquellen und ihre Grenzen. 

Vor allem weist Ch. darauf hin, dass sicher gutartige Papillome sich 
nach wiederholten Rezidiven in Karzinom umwandeln können, dass also 
die erste Probeexzesion die Diagnose Papillom ergeben kann, bis endlich 
ein exzidiertes Stück die Diagnose Karzinom sicherstellt. Ebenso sind in 
den fibrósen Karzinomen des Kehlkopfes die für Karzinom charakteristi- 
schen Stellen oft nicht zu zahlreich, so dass in einem Falle wiederholte 
Probeexzisionen die Diagnose Fibrom ergaben, bis erst nach sechs Jahren 
die Diagnose Karzinom aus dem histologischen Befunde gestellt werden 
konnte. 
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Interessant ist Fall fünf wo ein Geschwür des Zungengrundes sich 
auf Jodkalitherapie prompt  verkleinerte, nichtsdestoweniger ergab die 
mikroskopische Untersuchung Karzinom; die trügerischen Erfolge der Jod- 
kalitherapie bei Karzinomen und die hieraus oft resultierenten Fehlschlüsse 
sind bekannt. Chiari verlangt: 1. Die histologische Untersuchung von 
Probeexzisionsstücken bei Karzinomverdacht soll mit allen Kautelen von 
seiten eines erfahrenen Histologen vorgenommen und bei negativem Be- 
funde oft wiederholt werden. 2. Von der Geschwulst sollen nicht bloss 
oberflüchliche Teile, sondern ein bis zum Gesunden reichendes Stück zur 
Untersuchung verwendet werden. R. Imhofer, Prag. 


3. Josef Eiselt, Ein Kehlkopfpulverblüser, aseptisch, zerleg- 
bar. Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 7. 


Ein zur Einführung in den Kehlkopf bestimmtes, entsprechend ge- 
bogenes Glasróhrehen und ein für den Arzt bestimmtes Mundstück aus 
Glas werden durch einen Gummischlauch verbunden. Das mit dem 
Schlauch zu verbindende Ende des Kehlkopfrobres ist innen und aussen 
rauhgemacht und dadurch geeignet, das einzublasende Pulver aufzunehmen. 
Die Einblasung geschieht dureh den Exspirationsdruck des Arztes. Die 
hygienischen Bedenken dieses Verfahrens glaubt Verf. durch Anbringung 
einer ballonartigen, mit einer Wattekugel auszufüllenden Erweiterung im 
Mundstück überwunden zu haben. Hirsch, Magdeburg. 


4. Gerber, Künigsberg, Das Sklerom, sein Vorkommen und 
seine Behandlung. Therap. Monatshefte, 1906, Heft 12. 


Übersichtsartikel, der namentlich bei dem praktischen Arzt das 
Interesse für die Krankheit, die allmählich auch in Deutschland festen 
Fuss zu fassen beginnt — Verf. schätzt die bisher beobachteten Fälle auf 
40—50 —, wecken wird. Das Sklerom ist keine Hautkrankheit, sondern 
eine chronische. infiltrative, progressive Entzündung der Schleimhäute des 
Respirationstractus mit direktem Übergang in Narbengewebe, die nur durch 
Übergreifen per continuitatem auch die Schleimhaut der Mundrachenhöhle 
und der angrenzenden Haut ergreift. Die Krankheit kann deshalb nur 
durch die spezialistische Untersuchungsmethode Rhino-Laryngoskopie und 
Tracheoskopie erkannt werde. Pathognomonisch ist die Rhinitis ahrophica 
mit konzentrischer Verengerung des Nasenrachenraumes. 


Kahn, Würzburg. 


5. Herbing, Varix aneurysmaticus. Zentralblatt für Chirurgie, 
1908 Nr. 6. 


26jährige Kranke stiess sich vor 13 Jahren mit einer spitzen 
Schneiderschere in die rechte Halsseite. Die eine Branche der Schere 
drang hinter, die andere vor dem M. sternocleidomastoideus, ungefähr in 
der Höhe des oberen Kehlkopfrandes ein. Die Blutung hat nach Druck- 
verband gestanden. Im Laufe der Jahre entwickelte sich eine schwirrende 
Geschwulst an der betreffenden Stelle. Später trat lästiges Klopfen und 
Schwirren im rechten Gehörgange ein. H. konstatierte eine auffallende 
Schwellung und starke Gefässentwickelung der rechten Gesichtshülfte und 
eine hühnereigrosse Geschwulst am rechten Unterkieterwinkel. Die 
Operation, die ausserordentlich schwierig war, und deren Details im 
Original nachgelesen werden müssen, ergab ein arteriovenóses Áneurysma 
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der V. jugularis ext. mit der À. maxill ext. oder der A. thyreoidea. 

Die Heilung verlief glatt, abgesehen von einer vorübergehenden Parotis- 

fistel und einer Facialislàhmung, die sich bald vollkommen behob. 
Stein, Wiesbaden. 


6. Leuwer, Versuche zur Verhütung des Beschlagens der 
Kehlkopfspiegel. Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 5. 


Beschreibung eines von Prof. Dr. Finkler erfundenen Kehlkopf- 
spiegels. Dieser hat eine Dicke von etwa 4 mm; er besteht aus der 
Vorderwand, welche die spiegelnde Fläche enthält, und aus einer der 
Vorderwamd hinten aufgelóteten Kammer, die durch Aufschrauben der 
Rückwand verschlossen wird. Zum Füllen der Kammer empfiehlt L. 
Natriumazetat, dessen Schmelzwärme bei 57° liegt, oder ein Gemisch des- 
selben mit Glaspulver oder Paraffin. Diese Stoffe werden durch Er- 
wärmen zum Schmelzen gebracht und geben beim Erstarren wieder Wärme 
ab. Auf diese Weise gelingt es, den Spiegel bis zehn Minuten warm und 
somit beschlagfrei zu erhalten. Hirsch, Magdeburg. 


7. J. Levai und W. Friedrich, Budapest, Über Phosphor- 
nekrose. . (Vortrag, gehalten in der E Ges. d. Arzte zu 
Budapest). Orvosi Hetilap 1908, Nr. 2. 


J. Lévai behauptet, dass die Wirkung des Phosphors, welche bei 
den Arbeitern der Streichholzfabriken zu Nekrosen führt, nicht allein als 
lokaler Reiz betrachtet werden kann und nicht auf dem Wege der schlechten 
Zähne stattfindet. Vortr. hat bereits an 1889 seine histologischen Studien 
publiziert, laut welchen die chronische Phosphorvergiftung in den Blut- 
gefässen der Knochen pathologische Veränderungen verursacht, welche zu 
Thrombosen und auf diesem Wege zum Absterben der Knochen führen. 
W. Friedrich stellt die Statistik der Erkrankungen zusammen, laut 
welcher in Ungarn jährlich ungefähr 250 Fälle von Phosphornekrose vor- 
kommen. In der Diskussion betont Dollinger, dass es unrichtig 
ist, mit der Behandlung so lange zu warten, bis sich ein starker Sequester 
bildet, die Heilung kann nur durch einen frühzeitigen chirurgischen Ein- 
griff erreicht werden. Polyäk. 


8. Friedrich G. A. Meyer, Dresden, Milzbrandinfektion mit 
ungewöhnlicher Eingangspforte. Deutsche med. Wochenschr. 
1908. Nr. 3. 


Ein 48 jahriger Kaufmann erkrankte mit Halsschmerzen ohne Fieber. 
Erst zwei Tage später konnte ein weisser, flächenhafter, festhaftender 
Belag von typisch diphtherischem Aussehen auf der linken Gaumenmandel 
konstatiert werden, der sich von dort nach der hinteren Rachenwand er- 
streckte. Noch am Abend desselben Tages Exitus let. unter septischen 
Erscheinungen. Die Sektion und die bukteriologische Untersuchung ergab 
Milzbrand. Auf den Ort der primären Infektion wiesen ausser der Art 
des klinischen Beginns der Krankheit bei der Sektion gefundene Blu- 
tungen in die Halsmuskulatur und hämorrhagische Lymphadenitis im oberen 
Halsabschnitt. Nach Ausschluss der anderen Möglichkeiten nimmt Verf. 
im beschriebenen Falle die Rachenorgane (Mandeln) als Eingangspforte 
der Allgemeininfektion an. Hirsch, Magdeburg. 
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9. Papanicoloas, Über die Fötidität der ausgehauchten Luft. 

Iovgix:5 liooo9og 1.—15. Dezember 1907. 

In diesem Sammelartikel studiert Verfasser die verschiedenen Ursachen 
der Fötidität der Ausatmungsluft: diejenigen die in den Tonsillen ihren 
Sitz haben; diejenigen nasalen Ursprungs (Fremdkörper, Sequester, Rhinitis 
atrophica foetida; Flächeneiterung der Nase; Herdeiterung, Hydrorrhoe 
nasalis; Affektionen der pneumatischen Höhlen usw.); die Ursachen 
laryngealen, bronchialen Ursprungs (Gangrän, Tumoren, Bronchiektasie usw.). 
Der interessante Artikel ist mit einer grossen Kenntnis der modernen 
und besonders der deutschen Forschung geschrieben und kann, obgleich 
nur für Praktiker verfasst, auch den Spezialisten interessieren. 

Menier. 


2. Nase und Nebenhóhlen. 


10. Albrand, Bremen, Mitteilungen über die therapeutische 

Anwendung der Jontophorese. Zeitschrift f. phys.u. didt. Therapie 

XI. Bd. 10. Heft, Januar 1908. 

Verfasser empfiehlt unter anderem zur Behandlung chronisch-eitriger 
Katarrhe der Nase die Jontophorese einer sehr verdünnten Chlorzinklósung 
Zu diesem Zweck wird eine dünne, am unteren Ende mit Isolationsschicht 
umgebene und mit Elektrodenklemme versehene Zinksonde mit Watte um- 
wickelt, in der Lósung getrünkt, etwas ausgedrückt und in die Nase ge- 
schoben. Alle acht Tage zwei Sitzungen, für jede Seite eine, von zehn 
Minuten Dauer bei 8—10 M. A., im ganzen 3—4 Sitzungen beiderseits. 
Guter Erfolg wurde mit der Methode nach Verf. auch in einem Falle 
von Heuschnupfen und Heuasthma erzielt. A. Hirsch, Magdeburg. 


11. Albrecht Walter, Die Bedeutung der Röntgenographie für 
die Diagnose der Nebenhöhlenerkrankungen. Arch. für Laryng. 

13. XX.. G. Z. 

An der Fränkelschen Klinik hat A. an einer grösseren Anzahl von 
Patienten den Kopf sagittal durchleuchtet und Röntgenogramme aufge- 
nommen. Er brauchte längere Expositionszeit als Goldmann und 
Killian, nämlich 21/g—3 Minuten bei mittelweicher bis harter Röhre. 
Auch an Leichen wurden Untersuchungen gemacht. — A. hält die Methode 
für ein sehr wertvolles diagnostisches Hilfsmittel, von besonders grosser 
Sicherheit für das Siebbein; bei der Stirnhöhle täuschte das Verfahren 
zweimal Erkrankungen vor, hier ist also eine gewisse Vorsicht geboten ; 
nur ausnahmsweise ist es für Erkrankungen des Sinns sphenoidalis und 
der hinteren Siebbeinzellen anwendbar. Bei der Kieferhöhle ist es prak- 
tisch wichtiger zur Erkennung von Tumoren als von Empyemen. Versuche 
ergaben, dass sowohl Schleimhautverdickungen als auch freier Eiter Ver- 
dunkelungen erzeugen. Arth. Meyer, Berlin. 


12. Font de Botes. Kieferhöhlenentzündung durch den Weisheit- 
zahn verursacht (Uno de los accidente aque puede dar lugar le 
muela cordal). Revista barcelonesa de endfermedaes de odo, 
garganta y Narız. Dezember 1907. 

Der Weisheitzahn übte einen beständigen Druck, der eine Alveo- 
litis verursachte, dann kamen Periostitis und Osteitis dazu, die von 
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Sequesterbildung gefolgt wurden. Der Zahn wurde extrahiert, sowie der 
Sequester, der Eiter fand einen Weg nach dem Munde, aber die Sinusitis, 
durch die Verbindung mit dieser septischen Höhle: dem Mund, unter- 
halten, konnte erst durch Spülungen und das Tragen einer Prothese be- 
seitigt werden. Nach und nach schloss sich die Fistel und der Patient 
genas. Menier. 


13. H. Burger, Ein Fall von Menierescher Krankheit, abhängig 
von einer Entzündung einer Nasennebenhöhle. (Zen geval 
van ziekte van Meniere afhankelyk van een neusbyholte-ontstekiug.) 
Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde, 8. Februari 1908. 
Eine Frau vom 31 Jahren hatte seit einem Jahre Schwindelanfälle 

mit Übelkeit, Ohrensausen und subjektiver Drehungsempfindung um ihre 

Korperachse. Vor sechs Jahren wurde sie nach einer Entbindung plötz- 

lich taub am linken Ohre. 

Beide Trommelfelle sind etwas trübe, sonst ganz normal. Die Gehör- 
schürfe ist links sehr herabgesetzt (Uhr O, Flüstersprache 30 cm, obere 
Gehörgrenze Galtonpfeife 2, 5, untere Grenze 100 Schwingungen). 

Kein Nystagmus, kein Symptom von Romberg. Bei der Untersuchung 
mit dem Goniometer fand man die Inclinatio ant. 8, post. 6, lat. dext 9 
und lat. sin. 9. 

Diagnose: Mittelohr- und Labyrinthaffektion links. 

Durch Rhinoskopie und Durchleuchtung wurde rechts ein Empyem 
des Antrum Highmori entdeckt und am 31. Mai 1906 bei der Patientin 
unter Lokalanüsthesie die Radikaloperation gemacht und am 15. Juni 
wurde die Patientin geheilt entlassen. 

Seitdem hat sie keine Schwindelanfálle und Ohrensausen mehr gehabt. 
Die Schwerhórigkeit hat sich nicht gebessert, aber bei der Untersuchung 
mit dem Goniometer nahm man sehr deutliche Besserung wahr. (Inclinatio 
lat. dext. 20, lat. sin. 22 und post. 21). 

Burger beschränkt sich auf einfache Mitteilung des Falles, aber eine 
Erklärung vermag er nicht zu geben. Kan, Leiden. 


14. S. Calderaro, Beitrag zur Kenntnis der atypischen Formen 





mukocele. — I! Morgagni Januar 1908 mit 19 Textabbildungen. 

Zusammenfassung: 1. Es gibt atypische Formen von Stirnmukocelen, 
deren Diagnose durch das anomale Verhalten der Stirnhöhle erschwert 
ist. Die Anomalien sind: a) Eine Verlängerung des Sinus, welche durch 
die äussere Partien des Orbitalgewölbes geht und bis zum kleinen Flügel 
des Keilbeins weitergehen kann. b) Die Verlängerung des Sinus im 
Orbitalgewölbe bis zum Foramen opticum. c) Das Bestehen eines accesori- 
schen Sinus im äusseren Teile des Stirnbeins. 

2. Die Symptome (solange die Knochenwand noch nicht zerstört ist) 
sind diejenigen einer Orbitalgeschwulst, oder eines retrobulbären Tumors, 
oder einer Neubildung des N. opticus: Exophthalmus nach vorne, unten, 
und nach aussen gerichtet (manchmal nach innen auch gerichtet); Un- 
möglichkeit einer Reponierung des Auges in die Orbita; Verminderung 
der Bulbusexkursionen nach allen Richtungen; Amblyopie und selbst 
Blindheit, osteoplastische Knochenvorsprünge auf der Oberfläche der Ge- 
schwulst und meistens retrobulbär. 
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3. Die Behandlung soll folgende sein: Ausräumung des Sinusinhalts, 
Abtragung des gesunkenen Orbitalgewólbes und der rudimentären Septa 
(unerlässliche Bedingung zur kompletten Reposition des Auges) und Ver- 
schliessung der Mukocelehóhle durch Auskratzen, Pinselungen mit Chlor- 
zink (1 pro 10) und endlich durch Tamponade mit Gaze, die mit Jodtinktur 
getrinkt ist. Wenn die Höhle beinahe ausgefüllt ist, führt man eine 
Pfropfung mit subkutanem Gewebe um die Bildung einer supraciliären 
Vertiefung zu verhindern. Obgleich die Heilung drei bis vier Monate in 
Anspruch nimmt, ist der Erfolg, ohne Rezidive, sicher und vortrefflich. 

Menier. 


15. Clairmont, Wien, Osteoplastik wegen Defekt nach Operation 
eines Stirnhöhlenempyems. Wien. klın. Wochenschr. Nr. 2, 1908. 
Clairmont berichtet über eine Plastik bei einem mit grossem Defekte 

ausgeheilten Stirnhöhlenempyem, indem er von der Stirne ein geeignetes 

Stück Knochen ausmeisselte. Voigt, Würzburg. 


17. J. Guisez, Traitement de l'épistaxis, Behandlung des Nasen- 
blutens. J. de Méd. et Chir. grat, 1908, 25 Janvier. 


Vortreffliche allgemeine Übersicht für Árzte und Studierende bestimmt. 
Bei einer reichlichen Blutung aus der Nase empfiehlt der Autor lediglich 
die schichtweise Tomponade von vorne mit Penghavar djambi, unter Kon- 
trole des Auges; in bezug auf lokale Behandlung rät er besonders die 
Chromsáure anzuwenden, die zwar schmerzhafter ist aber auch nach seiner 
Ansicht wirksamer als Hóllenstein in Form einer der Sonde angeschmolzenen 
Perle oder der Galvanokauter mit schwacher Rotglut. 

A. R. Salamo, Paris. 


17. Heerman, Köln-Deutz, Über Warmluftbehandlung bei Mittel- 
ohreiterung, Nasenkatarrhen und Geschwüren. Therap. Rund- 
schau 1908, Nr. 3. 


Verfasser beschreibt eine einfache Einrichtung, welche von dem 
Gesichtspunkte der Dahmer-Tampons bei Mittelohreiterung ausgeht, jedoch 
auf scharfer Austrocknung durch warme Luft beruht und den Vorzug 
der Dauerwirkung hat. Dieselbe hat sich auch bei Nasenkatarrhen und 
Geschwüren bewährt. Sommer, Würzburg. 


18. Hummel, Herrnhut, Ein Fall von prodromaler Epistaxis. 
Fortschritte der Medizin 1908, 26. Jahrg. Nr. 4. 


Verfasser ist der Ansicht, dass man „idiopathisches“ Nasenbluten 
älterer Individuen nur „per exclusionem completam“ diagnostizieren sollte, 
da es häufig ein prodromales Symptom einer Apoplexie sei. 

Sommer, Würzburg. 


19. Koch, Berlin, Moderne Operationen zur narbenlosen Ver- 
besserung der Nasenform. Therap. Monatshefte 1908, Nr. 2. 


Zur Beseitigung der Höckernase löst der Verf. unter Lokalanästhesie 
von Septum ausgehend den Höcker von innen her aus seinen Verbindungen, 
befreit ihn von Periost und modelliert ihn mittelst einer gedeckten Fräse. 
Bei der Beseitigung der Schiefnase wird bei Kombination mit submuköser 
Septumresektion zweizeitig operiert. Ferner Beschreibung der Methode zur 
Behandlung der Formveründerungen der Nasenspitze. Bei den Paraffin- 


1] Referate. 107 


prothesen verwendet er keimfreies Paraffin, das über einem Gipsnegativ 
der Nase passend geformt wird und vom Innern der Nase her an die 
die entsprechende Stelle gebracht wird. Kahn, Würzburg. 


20. G. Laurens, Paris, La Contagiosité de l'ozéne par le museau 
de Chien. Übertragung der Ozaena vom Maul des Hundes. 

La Clinique, 16 Fervier, 1908. 

Der Autor stützt sich auf die Gründe, die Perez in Buenos Ayres 
für diese Art der Übertragung des Ozaenaerreges beigebracht hat; er 
glaubt, dass es sich hier um eine sehr interessante ätiologische Beobach- 
tung handelt, die weiterer Nachprüfung würdig ist. 

A. R. Salamo, Paris. 


21. Levloux, Lüttich, Neue Technik der Drainage der Kiefer- 
höhle. Annales des maladies de l'oreille T. XXXIV, Nr. 1. 


Die Technik besteht im allgemeinen darin, eine Sonde von Pezzer, 
wie sie die Urologen benutzen, durch eine vorher mit dem Krauseschen 
Troikar gemachte Óffnung unterhalb des vorderen Endes der unteren Muschel 
in den Sinus maxillaris einzuführen. Die Vorteile der neuen Methode 
sollen in der Einfachheit derselben beruhen und dann darin, dass die 
untere Muschel geschont wird. Lautmann. 


22. Lemaire, Cas de gangréne rapide du nez. Fall von rapider 

Gangriin der Nase. Journal de médecine interne, Paris 1908, 

10 Férvier. 

Tuberkulöser Knabe von 6!/e Jahren, seit acht Monaten im Hospital, 
dann plótzlich, in einem Zeitraum von zehn Stunden, eine Infektion der 
Nase. Auf der seitlichen Partie der rechten Nase erschien ein Bläschen 
von der Grösse eines 50 Centimestückes, mit eitriger Flüssigkeit gefüllt, 
umgeben von schwärzlichem Gürtel, von einer blaurötlichen Zone begrenzt. 
Das Ganze, gross wie ein Frankstück, bildet eine leichte Schwellung, 
die auf einer harten Basis ruht. Das Ganze ist auf den unterliegenden 
Geweben verschieblich; zwei Tage darauf bringt das Kind beim Schnäuzen 
Knochentrümmer heraus. Tags darauf hat die Gangrän die ganze seit- 
liche Partie der Nase ergriffen, die obere Fläche und einen Zentimeter 
weit die linke Seitenwand; rechts gehen Knochenteile verloren und Haut- 
fetzen, die Ränder dieses Substanzverlustes sind zerklüftet und gewulstet 
und verbreiten einen fauligen Geruch. 

Das Kind erliegt seiner Krankheit nach fünf Tagen. Bei der 
Autopsie findet man ausser der Gangrän der Nase vor: Tuberkulose beider 
Lungen und des Bauchfells. Der Autor halt die Affektion für Noma 
der Nase. A. R. Salamo, Paris. 


23. Lesné, De la diphtérie ambulatoire des fosses nasales et du 
cavum. Ambulatorische Diphtherie der Nase und des Cavums. 
La Clinique, 1908, p. 93. 


Aus Anlass der These von Fadenille über denselben Gegenstand 
weist der Autor darauf hin, dass man sehr häufig bei Kindern Schnupfen 
mit schleimiger oder schleimig-eitriger Sekretion findet, die durch den 
Löfflerschen Bacillus veranlasst sind; bei 17 Neugeborenen mit Schnupfen 
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den Zeichen der experimentellen Diphtherie tóteten. 

A. R. Salamo, Paris. 


24. Moure u. Brindel, Sinusite maxillaire et ostéite. Rev. hébd. 
de lar. 1908, Nr. 1. 


Unter 270 operierten Fällen von chronischer Kieferhöhleneiterung 
fand sich 24mal Beteiligung des Knochens. Eilfmal erwies sich 
Syphilis als Ursache derselben und zeitigte meist einfache ÖOsteitis, in 
einigen Fällen aber Sequester, Nekrosen oder osteophytische Wucherungen 
der Sinuswände. Meist verrät luetische Osteitis sich durch abundante 
Blutung während der Operation, öfters aber erst später (dolores osteocopie 
etc... In anderen Fallen wurde die Virulenz der Schleimhautinfektion 
(8 mal) fungóse Siebbein- oder Keilbeinaffektion (4 mal), Polypen des 
Antrum (1 mal), sowie Durchbruch einer Zahnzyste in dasselbe (5 mal) 
als Ursache entdeckt. Die Affektion des Knochens erwies sich als gut- 
artig und wurde durch geeignete Behandlung stets beseitigt. 

Arth. Meyer, Berlin. 


25. O0. Piffl, Prag, Meningitis serosa nach chronischer Stirn- 
höhleneiterung. Festschrift für Prof. H. Chiari. 


Bei einem 40jührigen Manne mit linksseitigem chronischem Kiefer- 
hóhlen- und Stirnhóhlenempyem, welches endonasal durch Resektion der 
mittleren Muschel behandelt worden war, traten plótzlich Kopfschmerzen, 
Schwere in den Füssen, Erbrechen auf; am 3. Tage Pulsverlangsamung 
und Neuritis optica. Lumbalpunktion zeigte Cerebrospinalflüssigkeit unter 
erhöhtem Drucke, mässiger Leukozytengehalt und einzelne extrazellulär ge- 
legene Diplokokken. Breite Eröffnung der Stirnhóhle mit Bildung eines 
Hautperiostknochenlappens, der nach oben umgebrochen wird. Ausräu- 
mung der erkrankten Schleimhaut, Wegnahme der hinteren Stirnhóhlen- 
wand, Spaltung der prall gespannten Dura, aus welcher sich reichlich 
trübe  Cerebrospinalflüssigkeit entleert; Ausräumung der frontalen Sieb- 
beinzellen, Drainage nach der Nase, Adaption des Lappens. Schwinden 
der Symptome bereits am nächsten Tage. Rückgang der Neuritis optica 
ziemlich spät. Heilung nach ca. einem Monat. Piffl will eine Stirn- 
höhleneiterung auch wenn dem Eiter durch intranasale Ein- 
griffe genügend Abfluss geschaffen ist, nicht als ungefährlich 
ansehen. Er hält (in Übereinstimmung mit den meisten übrigen Autoren, 
Ref.) auch wiederholte Lumbalpunktion für die Behandlung der Meningitis 
serosa nicht für genügend, sondern befürwortet gründliche Ausräumung 
des vorhandenen Eiterherdes, in diesem Falle also Radikaloperation des 
Stirnhöhlenempyems. Die hier verwendete Kuhntsche Methode mit Haut- 
periostknochenlappen hält er in kosmetischer Hinsicht der Killianschen 
Methode für überlegen. R. Imhofer. 


26. Putelli, Ferrucio (Venedig), Sulla diagnosi clinica e isto- 
logica dei tumori del setto. (Uber die klinisehe und histo- 
logische Diagnose der Septumtumoren). Archivio italiano di 
otologia e laringologia. Turin 1908, Heft 1. 

Ein nach einem Trauma sich langsam entwickelnder Septumtumor, 
ohne Schmerz und stärkere Sekretion, mit intakter Schleimhaut bedeckt 
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und nicht zu Blutung neigend, den Putelli trotz negativer Anamnese 
und Untersuchung bezüglich Tuberkulose auf Grund seiner klinischen 
Erfahrung als Tuberkulose ansprach, wurde von zwei pathologisch-ana- 
tomischen Autoritäten anf Grund der Untersuchung zweier an verschiedenen 
Stellen exstirpierter Stücke völlig differierend, von dem einen als Tuber- 
kulose, von dem andern als maligner Tumor klassifiziert. Der (bisher 
1 Jahr kontrollierte) Erfolg der Therapie , bestätigte die erste und damit 
auch die klinische Diagnose. Die klinische Diagnose sollte sich nicht zu 
einseitig von der histologischen beeinflussen lassen. Nach Putelli ist 
vielleicht eine ganze Anzahl der nicht selten . veröffentlichten Fälle von 
operierten und geheilten Septum-Sarkomen ähnlich zu erklären. Dem 
Trauma ist Putelli geneigt, eine ätiologische Rolle insofern zuzuerkennen, 
als durch dasselbe für den recht oft auch bei Gesunden im Nasensekret 
zu findenden Tuberkelbacillus ein locus minoris resistentiae geschaffen 
und dadurch einer primären Septumtuberkulose der Weg geebnet wurde. 
Brühl, Gardone-Riviera. 
27. L. Réthi (Wien), Die Radikaloperation der Kiefernhühlen- 

eiterungen von der Nase her. Wien. klin. Wochenschrift. 1908. 

Nr. 5. 

Réthi führt Radikaloperation in der Weise aus, dass er nach vor- 
ausgegangener Kokainisierung ?/s, eventuell die ganze untere Muschel ab- 
trügt, und sodann im Bereich des unteren und mittleren Nasenganges die 
Kieferhöhle möglichst breit eröffnet. Die Dauer der ganzen Operation 
gibt er auf etwa 5 Minuten an und berichtet von 84°/o vollständiger 
Heilung. Sommer, Würzburg. 


28. Schiffers, Serotherapie der Nasenblutungen. Archives internat. 

de laryngologie. Januar-Februar 1908. 

In zwei Fällen von Nasenblutungen (vielleicht hämophilen Ur- 
sprunges?) macht Verfasser Einspritzungen von 15, 20, 30 ccm von 
frischem Kaninchenblutserum. Der Erfolg war ein überraschender. Die 
Blutungen, auf welchen das Kalziumchlorid keine Wirkung gehabt hatte, 
sistierten vollsrändig; der Allgemeinzustand hob sich bedeutend. Es ist 
wahrscheinlich, dass die koagulierenden Fermente des tierischen Blutserums 
die Koagulationsfähigkeit des hämophilischen Blutes erhöhen. 

Menier. 
29. C.L.vanSteeden, Entfernung einer Kugel aus den Cellulis 
ethmoidales auf intranasalem Wege. (Verwydering van en pro- 
jeetiel uit de cellulae ethmoidales lungs intranasalen weg.) 

Geneeskundig Tijdschrift voor Nederlandsch-Indie, Deel XLVII, 

Af. 5. 

Patient erhielt im April 1906 eine Schusswunde in den Nasenrücken ; 
die Wunde heilte, aber Patient hatte seitdem schwere Kopfschmerzen 
rechts und eitrigen, fótiden Ausfluss aus der rechten Nasenhalfte. End- 
lich wurde die Diagnose gestellt: Corpus alienum in den vorderen Sieb- 
beinzellen. 

Nach Entfernung des grössten Teils des rechten unteren Concha und 
Eröffnung der Cellulae ethmoidales anteriores konnte die Kugel sehr leicht 
herausbefördert werden. Nach der Operation hatte Patient bald keine 
Beschwerden mehr. Kan, Leyden. 


110 Referate. (10 


30. Stiel (Kiln), Uber Behandlung der Ozaena mit Dionin. Thera- 
peut. Monatshefte 1906, Heft 12. 


.  Angeregt durch die von Wolffberg studierte Wirkung des Dionin 
auf das Auge hat Verf. das Mittel bei Ozaena in Anwendung gezogen, 
um eine Aufquellung der Schleimhaut zu bewirken. Nach Entfernuug 
der Borken wird die Nasenschleimheit mit Dioninlósung (5—109/o) ge- 
pinselt oder Dioninpulver rein oder vermischt mit andern Pulvern 
eingeblasen und so eine Aufquellung der Nasenschleimhaut ohne Reiz- 
erscheinungen bewirkt. Das Mittel kann den Patienten zur Selbstbehand- 
lung gegeben werden. Es soll damit gelingen, die Borkenbildung einzu- 
schránken und das Sekret zu verflüssigen. Kahn, Würzburg. 


31. Thillier, Cécité binoculaire et déflnitive à la suite d'une 
épistaxis. (Doppelseitige dauernde Blindheit nach Nasenbluten.) 
Journ. de Méd. et Chir. pratiques, 1908, article 21890. 

Es handelt sich um einen Mann von 44 Jahren, der einen betrücht- 
lichen Blutverlust aus der Nase hatte. Innerhalb 2 Stunden nach der 
Blutung wurde er blind. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergab 
nichts Besonderes, ausser dass die Arterien sehr eng waren. Die Ursache 
des Nasenblutens blieb dunkel; der Urin bot nichts Abnormes, ebenso 
wenig wie die Nase. Amaurose nach starkem Blutverlust ist relativ selten, 
doch kennt der Autor aus eigener Erfahrung sieben Fälle. 

A. R. Salamo. 


3. Rachen. 


32. d’Ajutolo, Sichelförmige Zange zur Eröffnung der retro- 
pharyngealen und tonsillären Abszesse. Bulletino delle Scienze 
mediche. November 1907. Mit einer Abbildung. 

Das Instrument stellt eine Kornzange dar, deren distale Enden je 
eine sichelförmige Klinge tragen; die schneidenden Flächen sind einander 
zugekehrt. Das Instrument kann geschlossen in den Mund eingeführt 
werden; seine Brauchbarkeit tritt besonders bei Abszessen der Kinder 
hervor. Menier. 


33. Alagna, G., Contributo alla casuistica degli ascessi retro- 
furingei. (Beitrag zur Kasuistik der Retropharyngealab- 
szesse.) Archi :al. di Laringologia Neapel 1908, Heft 1. 
Gegenüber dem grossen Prozentsatz, mit dem Prozesse der Nase und 

des Rachens dureh Vermittlung der Lymphbahnen sich an den akuten 
Retropharyngealabszessen beteiligen, ist die ätiologische Rolle otitischer 
Prozesse eine erheblich geringere. Freilich sollte die Möglichkeit der Kom- 
plikation mehr in Betracht gezogen werden und event. darauf untersucht 
werden. Nur akute oder akut exacerbierte chronische Otitiden 
scheinen Retropharyngealabszesse veranlassen zu kónnen. Neben einer 
bei vielen Fällen anzuschuldigenden direkten Fortleitung resp. Durchbruch 
des Eiters glaubt Alagna doch auch bei Fallen otitischen Ursprungs 
die Lymphbahnen verantwortlich machen zu müssen, da nach eigenen 
unter Golgi ausgeführten Untersuchungen die Lymphgefässe des Cavum 
und der Membrana tympani in direkter Beziehung zu den Lymphräumen 
des Pharynx stehen. 
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Den aus der Literatur gesammelten Fällen einen selbst beobachteten 
hinzufügend, weist Alagno darauf hin, dass es prognostisch und thera- 
peutisch wichtig sei, die lateralen und die medianen Retropharyngeal- 
abszesse strenger, als es bislang geschieht, zu trennen. Für den medi- 
anen Abszess ist die Inzision (ev. auch Aspiration) durch den Mund die 
gegebene Methode, für den lateralen Abszess sollte wegen der Gefahr der 
Gefäss- und Nervenverletzung stets die spezielle von Burckhardt aus- 
gebildete, äussere Methode in Anwendung kommen. 

Brühl, Gardone-Riviera. 


34. Compaired, Bemerkenswerter Fall von naso-pharyngealen 
und pharyngo-laryngo-ösophagalen Synechien lupöser Herkunft. 
Heilung. | Gaceta médica de Murcia, Dezember 1907. 


Es bestand eine fast vollständige Atresie genannter Öffnungen; die 
Beschwerden beim Atmen und Schlucken waren sehr bedeutend. Verfasser 
führte die Dilatation, besonders mit Schrötterschen Röhren aus; er 
injizierte auch Natriumkakodylat subkutan und konnte einen glänzenden 
und dauernden Erfolg erzielen. Menier 


35. Goldstein, Abces retropharynges. Rev. hébd. de lar. 1908, 
Nr. 3. 


An der Hand dreier Fälle macht G. darauf aufmerksam, dass 
Retropharyngealabszesse gelegentlich mit Peritonsillitis verwechselt werden 
können; dass man bisweilen nicht auf Eiter, sondern nur auf Infiltration 
etösst; dass bei Nichtbeachtung des Verlaufs das histologische Bild der 
ödematösen und infiltrierten Schleimhaut den Gedanken an Sarkom nahe- 
legen kann. G. inzidiert mit Skalpell unter Leitung des Fingers, in 
Rosescher Kopfhaltung. In einem Falle wurde Tracheotomie erforderlich. 

Arth. Meyer, Berlin. 


36. H. A. Laan, Gangriin eines Fusses und eines Unterbeins bei 
einem Kinde im Anschluss an eine Angina. (Gangraen van 
een vét en een onderbeen by een kind in aansluiting aan 
een angina.) Nederlandsch Tijdschrift voor Geneeskunde, 
25. Januari 1908. 


Bei einem siebenjährigen Knaben zeigte sich im März 1905 eine 
Halsentzündung mit weissem Belag auf den Tonsillen. Nach vierzehn 
Tagen keine Lokalerscheinungen mehr, aber Ödem des Angesichtes, von 
Händen und Beinen. 

Das Ödem des Angesichtes und der Hände verschwand bald, aber 
an den Beinen zeigte sica im Mai 1905 Gangrán und Demarkation 
zwischen totem und lebendigem Gewebe. 

Der Abstossungsprozess wurde der Natur überlassen und hatte sich 
erst im September 1906 vollendet. 

Im Januar 1907, als Dr. Laan den Patienten zum ersten Male sah, 
war vom rechten Unterbein nur 5 em übrig geblieben und vom linken 
Fuss nur noch Talus und Calcaneus, von einer sehr empfindlichen Narbe 
bedeckt. 

Von den 107 in der Literatur bekannten Fallen von Gangrün im 
Anschluss an akute Infektionskrankheiten sind nur vier nach Halsent- 
zündung wahrgenommen. K an, Leiden. 
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37. Richard Miihsam, Uber Pyocyanosebehandlung der 
Diphtherie. Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 6. 


Pyocyanose scheint die Auflösung der Beläge zu befördern und be- 
seitigt recht schnell den Fötor ex ore. Sie soll nur in Verbindung mit 
der Serumtherapie angewedet werden. Hirsch, Magdeburg. 


38. Orti, Der Herpes labialis im Verlaufe der Diphtheritis, 
li Moryagmi 21. Dezember 1907, Seite 807. 


Der Herpes kommt frühzeitig zum Vorschein: in den vier ersten 
Tagen vom Anfang der Diphtheritis. In vielen Fällen, wo er beobachtet 
wurde, war die Racheninfektion sehr gutartig. 

Was die Ätiologie anbelangt, glaubt der Verfasser, dass es sich um 
einen toxischen Stimulus handelt, der die Nervenendigungen der Mukosa 
trifft. Er findet eine Stütze für seine Ansicht in dem Faktum, dass der 
Herpes immer an der affizierten Seite ausgeprägter ist. Menier. 


39. Rozier und Tissie, Respiratorische Gymnastik nach Ab- 
tragung der adenoiden Wucherungen. Annales des maladies 
de l'oreille etc. Nr. 1, Tome XXXIV. 


Es ist allgemein bekannt, dass die Abtragung der adenoiden Wuche- 
rungen allein in vielen Fällen nicht ausreichend ist, damit die normale 
Nasenatmung sich herstellt. Diese muss vielfach erst im Anschluss an 
die Operation in methodischen Atmungsübungen einstudiert werden. Auf 
diesen vielfach vernachlässigten Umstand haben namentlich Rosenthal 
und Lermoyez hingewiesen. Die vorliegende Arbeit ist nur eine 
Illustration zu dieser Tatsache, hat aber ihr besonderes Interesse in der 
Genauigkeit, mit der ein besonders klassischer Fall studiert worden ist. 
Ein 13jähriger Junge, schwächlich, mit kaum entwickelter Muskulatur, 
von echtem adenoiden Typus ist durch die im Anschlusse an die Adeno- 
tomie aufgenommenen und durch zwei Monate fortgesetzten Atmungs- 
übungen geradezu metamorphosiert worden. Der Knabe hat in 64 Tagen 
um 2'/2 cm und 3,9 kg zugenommen. Alle thoracischen Durchmesser 
haben proportionell zugenommen und damit auch der Respirationskoeffizient 
und Blutdruck. Interessant sind die Blutuntersuchungen, die vor und 
nach der Behandlung gemacht worden sind und ein stetiges Zunehmen 
der roten und ebensolches Abnehinen der weissen Blutkórperchen erkennen 
liessen. Die Persistenz der Eosinophilie hat sich auf Existenz von 
Nematoden zurückführen lassen. Zahlreiche Photographien illustrieren die 
Arbeit. Lautmann. 


40. H. Zwillinger, Budapest, Fall von Hämangioma cavernosum 
Hypopharyngis. Demonstr. in der königl. Ges. der Arzte. Orvosi 
Hetilap 1908 Nr. 3. 


Die nussgrosse, dunkelrote, stellenweise blüulichschwarze, weiche Ge- 
schwulst von unebener Oberflüche sass auf der rechten Seite des Zungen- 
grundes und inserierte, von hier aus die betreffende Seite des Kehlkopfes 
und des Sinus pyriformis fast gänzlich verdeckend, auf breiter Basis unter- 
halb der rechten Tonsille. Pat. ein 22 Jahre alter Friseur klagte nur 
über Heiserkeit, die Geschwulst hat bis jetzt noch nicht geblutet und hat 
keine Schlingbeschwerden verursacht. Polyäk. 
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4. Kehlkopf. 


41. K. Botey, Punktion der cricothyroiden Membran als Vor- 
operation der Tracheotomie in dringenden Fällen. Archives 
internat. de Laryngologie etc. Junuar, Februar 1908. 

Verfasser hat eine Kanüle erfunden, die mit einem Troikart versehen 
eine schnelle Ausführung der Tracheotomie ermöglicht. Das Instrument 
kann in Fällen von Erstickungsgefahr, wo auf ein promptes Handeln alles 
ankommt, grosse Dienste leisten. Menier. 


42. Juán Cisneros, Totale Laryngektomie in zwei Zeiten, 
Boletin de loringologia otologia y rinologia Nr. 41—42, Dezember 
1907. 

In einem Jahre führte Verfasser sieben totale Laryngektomien aus. 
Nur ein Patient starb. In dem ersten Eingriff näht er die Trachea an 
die Haut, wie es Gluck und Le Bec machen; hier gebraucht er nur 
lokale Anästhesie. In dem zweiten Eingriff wird der Kehlkopf exstirpiert ; 
der Ösophagus wird an die Muskelmassen des Zungenbeins genäht. 

Menier. 


43. L. Clere, Histogenese seltener Larynxtumoren (Gazzetta 
medica italiana 12 Dezember 1907). 


Der erste Tumor ist eine Mischgeschwulst mit Charakteren des Peri- 
thelioms und des Endothelioms, mit ausgeprägter Degeneration, die die 
Struktur des Knorpelgewebes vortäuscht. Der Tumor hat einige Ähnlich- 
keit mit den embryonalen Endotheliomen und Peritheliomen. 

Die zweite Geschwulst ist ein Myxom des Stimmbandes; diese Art 
ist in jener Gegend sehr selten angetroffen. Sie ist in dem betreffenden 
Falle stark vaskularisiert mit gedehnten und hyperämischen Kapillar- 
gefässen. Man findet auch plasmatische mononukleäre Zellen, die in der 
Nahe der Wand gelegen sind. Die zahlreichen Gefässe, die mit der nor- 
malen Gefässarmut der Gegend so stark kontrastieren, sind vielleicht der 
Ausdruck einer vorgegangenen Entzündung, die das Zustandekommen des 
Tumors verursachte und sie sind auch die sekundäre Erscheinung einer 
Entzündung, die sich im Tumorgewebe entwickelt hat. Menier. 


44. Girardi, Ein Fall von erektilem und kavernósem subglotti- 
schen Angiom 7/ Morgagmi. 1. Februar 1908. 


Verfasser sah diese Neubildung bei einem kleinen Madchen, das 
Angiome der Wangen und auch der Unterlippe hatte. Im vollsten Wohl- 
befinden und ohne sichtbare Ursache starb das Madchen binnen weniger 
Minuten mit Erstickungserscheinungen, ohne dass man Zeit zu einem 
chirurgischen Eingriff hatte. Bei der Obduktion fand man ein Angiom 
oberhalb der Stimmbünder. Der Tumor hatte keine Beschwerden intra 
vitam verursacht. Menier. 


45. Lesbre und Maignon, Motorische Wirkungen der ein- 
seitigen Reizung des N. laryngeus inferior auf den Kehlkopf. 
Gazette des Hapitaux 30 Januar 1908. 

Die Wirkung der elektrischen Reizung eines der Nervi recurrentes 
fallt verschieden aus, je nach der Tierart; sie ist auch verschieden beim 
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Hunde je nach den Umständen. Bei den Einhufern ist die Wirkung 
immer eine zusammenschnürende und eine einseitige; beim Ochsen und 
beim Schweine ist sie auch zusammenschnürend, diesmal aber beiderseitig; 
beim Hunde ist die Wirkung bald zusammenschnürend und dann beider- 
seitig, bald erweiternd und dann einseitig. Menier. 


46. Roque et Chalier, Paralysie d'une Corde vocale d’origine 
cerebrale. (EinseitigeStimmbandlähmungcerebralen Ursprungs). 
(Société medicale des Hopitaux de Lyon in Clinique, 1908, p. 96.) 


Kranker zeigt Herzhypertrophie und Herzschwäche, die sich ausspricht 
in Ödem der unteren Gliedmassen, beiderseitigem Pleuraexsudat, wieder- 
holten Lungeninfarkten. Ausser diesen Erscheinungen waren Anfälle von 
Dyspnoe vorhanden mit Lokalisation im Larynx, einseitiges Ödem des 
rechten Musculus internus, endlich Pupillenungleichheit mit erheblicher 
Myosis rechts. Röntgen-Untersuchung und später die Autopsie liessen die 
Annahme einer mediastinalen Kompression nicht bestehen und tatsächlich 
fand man bei der Autopsie an der äusseren Oberfläche der linken Hemi- 
sphäre einen Erweichungsherd, der im unteren Parietallappen seinen Sitz 
hatte, über dem Ende der Sylviusschen Furche, der einen kleinen Teil des 
oberen Parietallappens mit betraf. Dieser Erweichungsherd hatte an- 
scheinend ein Alter von zwei Monaten; seitdem bestanden auch die 
Larynx-Erscheinungen. A. R. Salamo (Paris). 


47. J. Veiss, Eine einfache Kehlkopfmassage. Die Stimme. 
1908. 2. Jahrgang, Heft 4, S. 110—111. 


Die Massage des Kehlkopf ist zweckmässig bei einfacher Stimm- 
ermüdung infolge von Überanstrengung der Stimm- und Halsmuskulatur 
oder bei allgemeiner körperlicher Schwäche, wirkungslos bei entzündlichen 
Vorgängen im Kehlkopfe. Entweder wurde bisher hierbei .elektrisiert oder 
massiert mit dem Evers’schen Concussor. Veiss hat eine Methode der 
Fingermassage ausgearbeitet, welche der Patient sogar selbst an sich aus- 
üben kann. Er beabsichtigt eine Massage des Musc. Crico-thyreoideus, um 
dadurch die Spannung der Stimmbänder zu fördern. Lässt man die 
Fingerspitze vom oberen Rande des Schildknorpels ca. 2 cm am Schild- 
knorpel nach unten gleiten, so kommt man an eine Delle und in dieser 
Delle verläuft dieser Muskel. Man beklopft mit der Kante des Mittel- 
fingers mit leichten elastischen Schlägen diesen Muskel 10—15 mal, der 
Erfolg ist oft ein auffallender. Bei Sängern und Rednern bringt dies 
bei Stimmermüdung oft momentane Abhilfe. E. Aron (Berlin). 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


48. Duchesne, (Evreux), Fremdkörper (trockene Bohne) in den 
Luftwegen, Tracheotomie, Heilung. Annales des maladies de 
l'oreille. Tome XX XIV Nr. 1. 


Ein Kind von 21/2 Jahren aspirierte vor 14 Tagen eine Bohne. 
Wegen zunehmender Lungenerscheinungen wird das Kind  tracheoto- 
miert. Beim Absuchen der Trachea stösst während eines Hustenanfalles 
die Bohne gegen die Branchen des Labordischen Dilatators, der, rasch 


15] Referate. — 115 


geschlossen, herausgezogen wird und die gefangene Bohne mitführt. Dieser 
glückliche Zufall hat heute, in der bronchoskopischen Zeit, seinen beson- 
deren Reiz. Lautmann. 


49. J. Guisez, Neue Fülle von Broncho-Ösophagoskopie. An- 
nales des maladies de l'oreille Tome XXXIV. Nr. 1. 


Der Hauptvulgarisator der Bronchoósophagoskopie in Frankreich ist 
Guisez. An die Veröffentlichung seiner letzten Extraktionen auf broncho- 
ösophagoskopischem Wege (Annales tome XXXII, Nr. 12) schliesst er 
heute eine neue Kasuistik an. Im ersten Falle handelte es sich um einen 
Mann, der 3 Monate hindurch an Phthisis behandelt wurde. Die Radio- 
graphie war negativ hinsichtlich eines Fremdkórpers und nur der Patient 
hielt an der anamnestischen Angabe fest, krank geworden zu sein von dem 
Momente an, wo er beim Speisen einen Fehlschluek getan. Da eine 
wiederholte Untersuchung auf Tuberkelbazillen negativ blieb, entschloss 
man sich, endlich den Patienten zu Guisez zu senden, dem es leicht 
war, den Fremdkórper zu diagnostizieren. Die Extraktion stiess allerdings 
auf Schwiengkeiten, weil der Fremdkórper ein Stück Knochen von 8 mm 
und 10 mih Durchmesser, fest eingekeilt in der Bronchialschleimhaut sass. 
Nach der Extraktion verblieb noch eine diffuse Bronchitis, die dann in 
Heilung ausging. 

Im zweiten Falle handelt es um ähnliche Verhältnisse. Die Fremd- 
körper sind klinisch diagnostiziert, namentlich mit Rücksicht auf die 
Anamnese. 17 Tage nach dem Unfall war Patient bronchoskopiert und 
man erkennt ein Stück Knochen im rechten Hauptbronchus. Die Ex- 
traktion durch die Glottis ist unmöglich und die Sitzung muss verlegt 
werden. Als der Patient aus der Narkose erwacht, fühlt er den Fremd- 
körper in der Trachea und stösst zwei Tage später in einem Hustenanfall 
spontan den Knochen aus. Die Dimensionen des Knochens betrugen 20 
und 22 mm. 

Ein vor 17 Monaten tracheotomierter Kranker, wegen hochgradiger 
Läsionen des Kehlkopfes nach Typhus, aspiriert seine Kanüle. Wegen Er- 
stickungsgefahr neuerdings Tracheotomie, die aber nicht ermöglicht, durch 
Tasten des Fremdkörpers habhaft zu werden. Mit Hilfe der unteren 
Bronchoskopie holt G uisez leicht die Kanüle aus dem Bronchus heraus. Der 
vierte Fall betrifft ein 4jähriges Kind, das eine Knopföse aspiriert hat 
am 27. Juli und sofort nachher hat tracheotomiert werden müssen. Die 
untere Bronchoskopie (2. August) bietet Schwierigkeiten wegen der Jugend 
des Patienten und der starken Schleimabsonderung, gelingt jedoch. 

Diese bronchoskopischen Fälle beweisen, wie senr man Unrecht hat, 
in der Praxis die unamnestischen Daten, die uns Patienten machen, zu 
vernachlassigen. In manchen Fallen dirften Fremdkórper der Luftwege 
verkannt und durch falsche Behandlung zum Exitus geführt haben, weil 
ausser der Anamnese kein anderes Symptom für Fremdkörper sprach. 
(Presse Médicale vom 8. September 1906). 

Die drei ösophagoskopischen Fälle (Gebiss, verschluckt von einer 
80jährigen Dame, Gebiss bei einem rüstigen Mann, Knochenstück von 
3 cm Länge) bieten nichts besonderes. Die Extraktion gelingt am besten 
bei herabhángendem Kopfe, ob man allgemeine oder lokale Anästhesie 
verwendet. Lautmann. 


8* 
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50. Jacobelli, Drei Eingriffe zur Entfernung von Fremdkörpern 
aus dem Qsophagus. Zl Morgagni, 8. Dezember 1908. 


In den zwei ersten Fallen konnte die Extraktion mit dem Kir- 
missonschen Haken ausgeführt werden. Im dritten Falle sass das 
Corpus alienum an der Halsbasis; nach vergeblichen Versuchen, es mit 
besagtem Instrumente zu extrahieren, machte Verf. die Ösophagotomia 
externa. Das Corpus alienum, ein Knochenstiick, war in einer 
schrägen Stellung im Ösophagus eingekeilt. Heilung ohne Zwischenfälle. 

Verf. rät, wenn man weder die Radioskopie noch die Osophagoskopie, 
ausführen kann, den Haken von Kirmisson anzuwenden; der arbeitet 
zuverlässiger als das Instrument von Gräfe. Immerhin ist es besser, die 
Oesophagotomia externa zu machen, als blindlings durch den Mund im 
Ösophagus herumzufahren. Menier. 


- 


51. v. Hacker (Innsbruck), Zwei Fälle von Ösophagusektasie. 
Wiener klin. Wochenschr. I. 1908. 


In den beiden Fällen Vornahme der Gastrotomie; Sondierung ohne 
Ende und regelmässige Ösophagusausspülung. Wesentliche Besserung. 
Es handelte sich um weibliche Individuen im Alter von '22, bezw. 
23 Jahren. Voigt, Würzburg. 


52. Hajek (Wien), Pulsionsdivertikel des Ösophagus. Wien. klin. 
Wochenschr. Nr. 3. 1908. 


Hajek stellt einen Mann vor, bei dem vor drei Jahren die ersten 
Beschwerden auftraten. Operation von Eiselsberg: exakte Ösophagus- 
naht, aber partielle Hautnaht. 

Typisch für das Ösophagusdivertikel ist die Inkonstanz in dem 
Sondierungsbefunde infolge wechselnden Grades der Stenose. 

Voigt, Würzburg. 
53. H. v. Schrötter, Wien, Fremdkörper im rechten Bronchus. 
Wien med. Wochenschr. 1908, Nr. 1. 


Der Fremdkörper, ein scharfkantiges Knochenstück, das angeblich 
verschluckt worden war, wurde sechs Tage nachher auf bronchoskopischem 
Wege entfernt: Der Kranke lokalisierte sehr genau den Sitz des Fremd- 
körpers, rechts von der Mittellinie, dem Ansatz der dritten Rippe, also 
dem Anfangsteil des rechten Bronchus entsprechend. 

Kahn, Würzburg. 


6. Mundhóhle. 


54. Blegvad, Schwarze Zunge (Lingua villosa nigra). Arch. f. 

Lar. Bd. XX. H. 2. 

An Hand von zehn eigenen Fällen und reicher Literatur zeichnet 
B. das klinische Bild des Leidens. Auf Grund seiner histologischen und 
bakteriologischen Untersuchungen lehnt er die verschiedenen Theorien 
einer bakteriellen Entstehung ab, da Parasiten nicht konstant gefunden 
werden, meist keine dunkle Färbung erzeugen, da keine Übertragungen 
bekannt sind etc. Auch die Annahme, dass Hyperkeratose im Mittelpunkt 
der Erscheinungen stehe, erscheint ihm nicht begründet, da er normale 
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Papilln kaum weniger verhornt findet. Atiologisch hält er für die 
Hypertrophie der Papillen allerlei alimentäre, medikamentöse und andere 
Reize für wichtig, besonders auch den Tabak, ferner Magenleiden und 
Infektionskrankheiten ; die Färbung dagegen werde ebenfalls durch Medi- 
kamente, Tabak, Wein etc. erzeugt, besonders auch durch Mundatmung 
begünstigt. Therapeutisch empfiehlt er Pinseln mit 10°/o HeOs. 
Arth. Meyer. 

55. J. Brault, Zwei Fälle von Makroglossie. Annales des maladies 

de l'oreille. Tome, XXXIV, Nr. 1. 

Fälle von reiner Makroglossie dürften im allgemeinen als Seltenheiten 
zu betrachten sein. Es verlohnt sich, etwas eingehender eine der beiden 
von Brault publizierten Krankengeschichten wiederzugeben. 

Bei einem neugeborenen Knaben haben die Eltern bemerkt, dass 
Zunge und Kinn grösser waren, als gewöhnlich. Die Difformität wurde 
beim Zahndurchbruch mit sechs Monaten markanter. Eine sofort eingeleitete 
elektrolytische Behandlung blieb ohne Erfolg. In seinem 17 Monate wurde 
das Kind wegen Erstickungsgefahr Brault überwiesen. Die Zunge hing 
zum Munde heraus, erfüllte die ganze Mundhöhle und den Rachen. Mund- 
boden, beide Submaxillargegenden geschwollen teils durch Lymphdrüsen, 
teils durch Lymphgefässpakete. Eine keilfórmige Amputation der Zunge 
und einige Punktionen in die erweichten Drüsen bringen die Dinge zu 
Ordnung. 13 Monate nach erfolgter Operation veröffentlicht Brault die 
Geschichte (in Annales). In der Folge blieb das Kind gesund, nur mussten 
noch vorübergehend Injektionen von Chlorzink gemacht werden. Zwölf 
Jahre später sieht man eine Öperationsfurche, die die Zunge in zwei 
ungleiche Teile teilt. Die Zunge ist violettrot, kolbig, mit kleinen himbeer- 
artigen Körnchen durchsetzt, die man auch am Mundboden finden kann. 
Die sonstige Entwickelung des Kindes (zweite Zahnung) ist normal ge- 
blieben. 

Der zweite Fall betrifft ein 22jähriges Mädchen, deren Zunge zum 
Munde heraus bis auf das Kinn hing. Unter dem Drucke der Zunge 
sind Zahnkiefer und Schneidezähne nach vorne gerichtet worden. Konoide 
Amputation der Zunge und Extraktion der deviierten Schneidezähne. 
Heilung. Lautmann. 


56. CisnerosJuan, La Laringuectomia total en dos tiempos. (Die 
totale Exstirpation der Zunge in zwei Zeiten). Madrid 1908 
Fortanet. — Sep-Abdr. aus Boletin de laringologia, otologta y 
rinologia. 

C. empfiehlt die zweizeitige Operation bei der totalen Exstirpation 
des Kehlkopfes. Im ersten Teil wird die Tracheotomie ausgeführt, nach- 
dem die Trachea an die äussere Haut mit grosser Sorgfalt fixiert wurde; 
im zweiten Teil wird die eigentliche Operation vorgenommen. C. hat im 
verflossenen Jahre sieben derartige Eingriffe vorgenommen. Unter diesen war 
nur ein Todesfall bei einem stark atheromotösen Alkoholiker am 15. Tage 
nach der Operation zu verzeichnen. Stein, Wiesbaden. 


57. Kren, Wien, Hämangiom der Zunge. Wien. Klin. Wochenschr. 
Nr. 1, 1908. 


Kren zeigt einen Fall von Hämangiom in der Zungenmuskulatur. 
Dasselbe besteht aus Zystchen, aus denen es oftmals blutet. 


Veigt, Würzburg. 
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58. Philip, Bordeaux, Professionelle Electrolyse der Zunge. 
Annales des maladies de l'orecho. Tome XX XIV, Nr. 1 


Die Elektriker haben die Gewohnheit, wenn es sich um Konstatierung 
von schwachen Strómen handelt, die Elektroden auf die Zunge zu legen, 
um so, wie sie es nennen, „den Strom zu kosten“, d. h. sich durch 
die leichte elektrolytische Wirkung, die sie so erzeugen, von der Existenz 
des Stromes zu versichern. Eine solche Gewohnheit jahrelang geübt, kann 
zu dauernden Läsionen der Zunge führen. wie es Philip an einem Fall 
bemerkt hat. Die Läsionen bestanden in diesem Falle in weissen Streifen 
von 1 cm Länge schief auf den Zungenrand nahezu symmetrisch gestellt. 
Gegen die Zungenspitze verschmilzen die weissen Herde. Die Tast- und 
Geschmacksempfindungen sind an diesen Stellen herabgesetzt. Der Rest 
der Mundschleimhaut normal, keine Lues, kein Alkoholismus. Es ist 
interessant, diese Läsion als Berufskrankheit zu erwähnen, da sie bisher 
als solche unbemerkt geblieben ist. Lautmann. 


59. Troullieus, Die Ulzerationen im Munde beim Typhus. 
Gazette des Hopitaur, 13. Februar 1908. 


Mit Vorliebe sitzen genannte Ulzerationen auf dem oberen Teile der 
vorderen Gaumenpfeiler, dann auf der Zunge (an den Rändern oder an 
der oberen Fläche); seltener trifft man Ulzerationen auf den Lippen, den 
Wangen oder am Zungenbündchen. Die Ulzerationen haben im allgemeinen 
einen sehr günstigen Verlauf und zeigen keine Neigung zur Ausbreitung. 
Ihr Erscheinen scheint mut der Schwere der Krankheit im Zusammen- 
hang zu sein. Sie sind wahrscheinlich durch den Dekubitus und die 
abnorme Trockenheit der Zunge verursacht. Die Behandlung besteht. nur 
in einer strikten lokalen Antisepsis. Verfasser schreibt diesen Ulzerationen 
einen grossen diagnostischen Wert zu. Menier. 


7. Grenzgebiete. 


60. R. Hoffmann (Dresden), Die Beziehungen der entziindlichen 
Orbitalerkrankungen zu den Erkrankungen der Nebenhühlen 
der Nase (Korreferat. Wird erscheinen in den SE 
d. Laryngologischen Gesellschaft 1908. 


Der Referent weist einleitend auf den grossen Wert der orbitalen 
Komplikationen der Nebenhéhleneiterungen fiir die Diagnose der letzteren 
hin, ganz besonders bezieht sich das auf die Erkrankungen der hinteren 
Nebenbóhlen der Nase. Es folgt die Besprechung der rhinoskopischen 
Erscheinungen, welche die Diagnose, Nebenhóhleneiterung, stützen, die Be- 
sprechung des Wertes der Durchleuchtung und der Róntgenaufnahme für 
die Diagnose. Für die Übertragung entzündlicher Prozesse aus den Neben- 
hóhlen auf die Orbita sind prädisponierend, die anatomische Situation 
der Nebenhóhlen, das Verhalten der trennenden Knochenwánde, die Ge- 
staltung des Hóhleninnern, die Verhültnisse in der Nase, endlich die Ver- 
bindung der Gefüsse der Nebenhóhlen mit denen der Orbita. Der Über- 
gang findet statt, entweder durch den Knochen oder durch Gefüssvermittlung 
(fortschreitende Venenthrombose, Embolie. Bei günstigen anatomischen 
und klinischen Verhältnissen ist es eine heftige Infection, welche in letzter 
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Instanz den Übergang von entzündlichen Prozessen aus den Nebenhóhlen 
auf die Orbita veranlasst. Wenn bereits Eiter in der Orbita ist oder ein 
Durchbruch bevorsteht, so werden die erkrankten Höhlen ausnahmslos 
von der Orbita aus freigelegt und die Nebenhöhleneiterung selbst, je nach 
Lage des Falles, einer mehr weniger radikalen Behandlung unter- 
worfen. Bei periostitischen Prozessen empfiehlt sich Behandlung von der 
Nase aus, von aussen nur, wenn sich von der Nase aus kein genügender 
Eiterabiluss erzielen lässt. In letzterem Fall kommen bei akuten Fällen 
kleine Eingriffe in Betracht, bei chronischen die Radikaloperationsmethoden. 
Bei zweifelhafter Diagnose soll man bei Vorhandensein einer orbitalen 
Komplikation, vor allem einer Neuritis optica auch vor einem probatori- 
schen Eingriff in die betreffenden Nebenhöhlen nicht zurückschrecken. 
(Autoreferat.) 


61. Birch-Hirschfeld, A., Die Beziehungen der entzündlichen 
Orbitalerkrankungen zu den Erkrankungen der Nebenhöhlen 
der Nase. — Klin. Monatsblatter f. Augenheilk. XLVI. Jahr- 
gang 1908. Januar. S. 1. 


In dankenswertester Weise hat Birch-Hirschfeld die Literatur 
über dieses Thema gesichtet und neue Zahlen und Gesichtspunkte ge- 
wonnen. Seine Statistik umfasst 684 Fälle von orbitalen Entzündungen, 
wovon 409 (59,8 ?/o) auf Nebenhóhlenentzündung beruhten und zwar 
waren beteiligt: die Stirnhóhlen mit 129 Fàllen (31,8?/o, die Siebbein. 
höhlen mit 83 (20,5°/,), und die Keilbeinhöhlen mit 25 Fällen (6,1 Jo). 
In 60 Fällen (14,7°jo) waren mehrere Höhlen zugleich erkrankt und 
zwar am häufigsten (25 mal) die Stirn- und Siebbeinhöhlen, die Siebbein- 
und Kieferhöhlen (12 mal) und Siebbein- und Keilbeinhöhlen (10 mal). 
Die Fortleitung der Entzündung auf die Orbita geschieht durch Erkran- 
kung der Knochenwand (Ostitis, Karies, Nekrose) oder durch Thrombo- 
phlebitis und Periphlebitis, Dehiszenzen kónnen das Übergreifen erleichtern. 
Das sich entwickelnde Bild kann sein eine Periostitis orbitalis, ein sub- 
periostitisceher Abszess, ein Orbitalabszess oder Orbitalphlegmone. Die 
Bakteriologie und Diagnostik werden besprochen und in letzterer Hinsicht 
auf die Beziehungen zum Optikus hingewiesen. Gesichtsfeldeinengung kann 
gelegentlich vorkommen, wichtiger ist aber der Nachweis eines zentralen 
Skotoms. Erblindung trat in 66 von 409 Fällen ein (ca. 16 9/o), 
am häufigsten nach Kieferhöhlenempyem (27,2°/o), seltener nach Siebbein- 
empyem und noch seltener nach Stirnhöhlenempyem. Tödlich verliefen 
52 Fülle von 409 (12,79/o; dabei überwiegt wiederum das Keilbein- 
empyem (28°/,), darnach Stirnhöhlenempyem (16,3°/,), dann das der 
Kieferhöhle (14,6 °/,) und das der Siebbeinhöhlen (6°/,). Bei Beteiligung 
mehrerer Höhlen ist die Mortalität 11,6°,. Die Durchschnittmortalität 
ist günstiger als die der Orbitalentzündungen ohne Sinusaffektion, weil 
die Therapie der Sinusempyeme günstig auf die Orbitalentzündung wirkt 
und weil die Thrombophlebitis wesentlich seltener als bei den sog. genuinen 
Orbitalentziindungen ist. Die Sektion ergab 34mal Meningitis, 15 mal 
Stirnabszess, 6 mal Sinusthrombose, 4 mal Pneumonie und 2mal Sepsis. 
Die Therapie sei chirurgisch. Verwerflich sind kleine Stichinzisionen in 
die Orbita. Wesentlich ist die Anlegung eines breiten Zuganges zur Per- 
forationsstelle bei Schonung des Orbitalinhaltes. Gerade auf diesem Gebiet 
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wird gemeinsames Arbeiten, das der Laryngologie und Ophthalmologie 
am meisten Erfolg haben. Haeffner (Wiesbaden). 


62. L. Grünwald (Bad Reichenhall- München). Die Ohren- 
entzündungen in ihren abhängigen Beziehungen zu Nachbar- 
organen. Archiv f. Ohrenheilk. 73. Bd. I. Teil. (Festschrift f. 
Schwartze). 


Verf. weist in seiner Skizze darauf hin, dass der ,irrtümlich als vor- 
wiegend oder allein vorhanden angesehene Ohrprozess andere, sogar letale 
Grunderkrankungen zu verdecken imstande ist“. Den Leser dieser Zeit- 
schrift interessiert die Beteiligung des Ohres an suboccipitalen Abszessen. 
In dem Fall eigner Beobachtung war der durch Vereiterung einer abnorm 
gelegenen Keilbeinhöhle entstandene intervertebale Abszess in Gestalt einer 
akuten Ohr-Warzenfortsatzeiterung zutage getreten. Bei den konsensuellen 
und sekundären Ohreiterungen führt Verf. einen Fall eigener Beobachtung 
an, wo von der Hinterwand einer erkrankten Kieferhöhle die Entzündung 
auf das Gewebe der Fossa pterygopalatina, auf das suboccipitale Gewebe 
und gleichzeitig, wahrscheinlich auf dem Lymphwege, zum Ohr überging und 
eine profuse Mittelohreiterung mit Empfindlichkeit der Warzenfortsatzspitze 
hervorrief. Nach Eröffnung des suboceipitalen Abszesses heilte die Mittel. 
ohreiterung in kürzester Frist. Ferner weist Verf. auf die Gleichzeitigkeit 
von Ohreneiterungen und andersartigen Schádeleiterungen (Hirnabszesse 
infolge Stirnhóhleneiterungen) hin. Kahn (Würzburg). 


63. Strümpell (Breslau): Zur Pathologie und Behandlnng des 
Asthma bronchiale. Medizinische Klinik Nr. 1, 1908. 


Der asthmatische Zustand kann unter Umstanden reflektorisch von 
der Nasenschleimhaut ausgelöst werden. Die Häufigkeit dieses nasalen 
Asthmas ist jedoch sehr überschätzt worden. Denn nicht selten ist die 
Nase überhaupt ganz gesund, mitunter eine etwaige Veränderung rein zu- 
fällig. In jedem Falle von Bronchialasthma muss aber sicher etwaigen 
Veränderungen der Nasenschleimhaut volle Aufmerksamkeit geschenkt 
werden. Ihre Beziehungen zum pathologischen Gesamtzustand müssen 
aber stets besonders geprüft werden. Ein sog. „Reflexasthma“ von den 
Tonsillen oder von den Ohren aus hat Strümpell nie beobachtet. 

Sommer (Würzburg). 


64. Umfrage über die Behandlung des Morbus Basedowii. Jed. 
Klinik 1908. Nr. 1 und 2. 


Erb (Heidelberg) erkennt die Erfolge der Chirurgen an, empfiehlt 
aber für beginnende und leichtere Fälle eine allgemein nervenstärkende 
Behandlung. 

Bier (Berlin) operiert jeden Basedowschen Kropf ohne Ausnahme, 
vorausgesetzt, dass die Krankheit nicht bereits so weit vorgeschritten ist, 
dass eine Operation aussichtslos erscheint. 

Kocher (Bern) hat besonders beim Operieren in den Anfangs- 
stadien der Krankheit vorzügliche und rasche Erfolge gesehen. 

v. SÓtrümpell (Breslau) legt das Hauptgewicht auf die allgemeine 
diütetische Behandlung. 
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Eulenburg (Berlin) halt gleichfalls daran fest, dass die Basedow- 
sche Krankheit ein gesicherter innermedizinischer Besitz sei, nur mit 
einem Notausgang nach der chirurgischen Seite hin. 

Eichhorst (Zürich) empfiehlt zunächst eine physikalisch-diätetische 
Behandlung. Zur Operation rät er erst dann, wenn trotz innerlicher Be- 
handlung die Beschwerden ständig zunehmen oder nach 3 Monaten un- 
verändert geblieben sind. Sommer (Würzburg). 
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(Rheumatischer Ursprung gewisser Krépfe mit Exophthalmus.) Le 
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IV. Bücherbesprechungen. 


L. Réthi, Privatdozent, Wien, Die laryngealen Erscheinungen bei mul- 
tipler Sklerose des Gehirns und Rückenmarks. Wien. Josef Safár, 1907. 
148 S. 

Die flüssige, umfassende, klar geschriebene Arbeit Réthis füllt eine Lücke 
in der laryngologischen Literatur. 

Wenn auch erst 84 derartige Fülle, davon 28 laryngoskische, heschrieben 
sind, so kann Verf. diesen 10 eigene neue Beobachtungen hinzufügen, von denen 
einige allerdings auch nicht ganz sicher sind. Immerhin können sich die Aus- 
führungen auf 42 Beobachtungen und 5 Obduktionen stützen, — ein Material. aus 
dem Schlüsse zu ziehen schon gestattet ist. 

Verf. bespricht zuerst die vorliegende Kasuistik, die durch Leube im Jahre 
1871 begründet ist, dann seine eigenen sehr genau beobachteten Fälle und geht, 
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nachdem er die pathologische Anatomie, die nichts spezeilles neues bringt, berührt 
hat, ausführlich auf die Symptomatologie ein. Diese bringt er in 4 Unterabtei- 
lungen: 

1. Akustisch wahrnehmbare Erscheinungen. 

Und zwar: A. Skandierende Sprache, 

B. Monotonie, mangelhafte Nuancierung, Wechseln der Tonhöhe, 
. Umschlagen ins Falsett, 
. Verspütung der Tonbildung, 
. Unvermögen, den Ton lange zu halten, 
. Heisere und rauhe Stimme, 
. Näselnde Sprache, 
. Jauchzende Inspirationen. 

Er glaubt, alle diese Erscheinungen auf ungenügende Beherrschung resp. 
Schwäche der Muskeln, auf eine Herabminderung ihrer motorischen Leistungs- 
fähigkeit zurückführen zu können. 

2. Kehlkopflähmungen. 

Diese sind bei der multiplen Sklerose bekanntlich früher von vielen Autoren 
als gar nicht, oder doch als selten vorkommend beschrieben worden. 

R. zeigt, dass von 44 beschriebenen und laryngoskopierten Fällen — 15 
eine Schliesserlühmung hatten. Mit der Schliesserláhmung kombiniert sich 
nicht selten eine Lähmung der Stimmbandspanner. 

Postikuslahmung war 13mal vorhanden. 

3. Tremor. 

Wie das Intentionszittern bei der multiplen Gehirn- und Rückenmarkssklerose 
im allgemeinen und insbesondere an den Extremitäten auftritt, so kommt dasselbe 
auch 3m Kehlkopf vor. Es tritt in einer Reihe von Füllen nur beim Phonations- 
versuch auf, in einer anderen auch bei der Auswürtsbewegung. 

Von der vorliegenden Kasuistik lieferte etwa die Hälfte der Fälle dieses 
wichtige Phänomen. 

Verf. geht in diesem Kapitel auch auf die anderen Affektionen ein, die 
tremorartige '/^wegungen im Kehlkopf hervorrufen können, wie die Chorea, 
Paralysis agitans, Hysterie u. a. Da er diesen Auseinandersetzungen einen nicht 
unbeträchtlichen Teil seines Buches (S. 86 —143) widmet, so geht es damit freilich 
über den durch den Titel bezeichneten Rahmen hinaus. Der Leser lässt sich aber 
wohl auch die ihm hieraus erwachsenden Belehrungen gerne gefallen. 

Am Ende dieses Abschnittes kommt R. zu dem Schluss: „Wenn wir uns 
nun sämtliche im Keblkopfe bei der multiplen Sklerose des Gehirns und des 
Rückenmarks auftretenden Erscheinungen vor Augen halten, so sehen wir, dass 
sie alle harmonisch gut zusammenstimmen und dass man sie einheitlich am besten 
als lahmungsartige Zustände aufzufassen und zu erklären vermag“. 

Etwas kurz sind schliesslich die 

4. Sensibilitätsstörungen 
abgemacht. Aber wo nichts ist, hat der Kaiser sein Recht verloren: es existieren 
nur verschwindende Beobachtungen hierüber. Sie zeigen, dass die Sensibilität 
eher herabgesetzt wie gesteigert wird. 

Im Bericht über die Klinik des Ref. im Jahre 1904') findet sich auch der 
Larynxbefund in einem Fall von multipler Sklerose geschildert, der die spärliche 
Literatur der Sensibilitätsstörungen hierbei bereichert. Es bestand bei ihm bei 
vólig normaler Beweglichkeit: Anaesthesia laryngis, daneben Parese des 
weichen Gaumens und Areflexie des Rachens. 

Wenn Verf. auch diesen und eventuell andere an versteckten Stellen mit- 
geteilte Fälle seiner Kasuistik nicht einverleibt hat, — so beeinträchtigt das 
nicht den Wert der ausgezeichneten Arbeit, an der kein Laryngologe vorüber- 
gehen kann. Gerber. 


) Fränkels Arch. 18. Bd. 1. Heft. S. 5. 


d Qy 0 





Q* 


133 Bücherbesprechungen. [32 


Dr. Leo Katz, Die Krankheiten der Nasenscheidewand und ihre Be- 
handlung. Würzburg, Curt Kabitzsch, 1908. 

Verf. hat in der vorliegenden Monographie in dankenswerter Weise die Er- 
krankungen der Nasenscheidewand einer systematischen Darstellung unterzogen. 
Derselbe hat das vorhandene Material gesichtet, durch eine grosse Reihe wert- 
voller eigener Beobachtungen ergänzt und vielfach zur Lösung schwebender Fragen 
beigetragen. Dass dabei auch die Pathologie der Nase im allgemeinen in vielen 
Fällen besprochen wurde, ist nur zu natürlich und erleichtert das Verständnis 
der die Scheidewand betreffenden pathologischen Prozesse. Aus dem reichen In- 
halt sei nur einiges im fulgenden hervorgehoben: 

Zur permukösen Anästhesierung der Nase bezw. der Nasenscheidewand emp- 
fiehlt Verf. warm das Alypin, das er in 15°,oiger Lösung in Verbindung mit Ad- 
renalin verwendet. Wenn Ref. auch nicht in allen Punkten in bezug auf das 
Alypin mit dem Verf. übereinstimmt, so hält er doch gleich diesem dasselbe für 
einen sehr beachtenswerten Kokainersatz. Zur Anästhesie der Nasenscheidewand 
bedient sich der Verf. der Infiltrationsanästhesie mit Novocain-Suprarenin in 
frisch bereiteten Lösungen. Mit Recht warnt er vor einer krıtiklosen Verwen- 
dung der Adrenalinpriparate. Nach Verwendung alter oder zersetzter Lösungen 
von Adrenalin hat der Verf. älınliche Vergiftungssymptome gesehen wie nach 
Kokain. 

Die Difformitäten der Scheidewand teiltVerf. ein in physiologische, traumatische 
und kompensatorische. Dasa die Spinen, Cristen, die aus dem Huschkeschen 
Knorpel hervorgehenden Verdickungen abnormen Wachstumsvorgüngen ihre Ent- 
Stehung verdanken, ist über allen Zweifel erhaben. Es erscheint uns aber durchaus 
einleuchtend, wenn Verf. die Mehrzahl der Deviationen in ihrer Fntstehung auf 
abnorme Wachstumevorginge zurückführt. Wenn nicht das klinische Bild oder 
die Anamnese die Entstehung einer Deviation durch Trauma sicher stellt, wird 
man immer an eine nicht traumatische Ätiologie denken können und die be- 
treffende Deviation mit Recht den physiologischen zurechnen können. Die letz- 
teren Deviationen trennt Verf. in vertikale und horizontale. Mit der Annahme, 
dass die Difformitäten der Scheidewand durch abnorme Wachstumsvorgänge meist 
bedingt werden, stimmt überein, dass dieselben, wenn auch nicht arsnahmslos, 
8o doch überwiegend häufig nach der zweiten Dentition gefunden werden. 

In bezug auf die durch Anomalien am S: ptum hervorgerufenen Reflexneurosen 
fordert der Verf. mehr Kritik. Sehr bemerkenswert ist die Angabe, dass, je 
kürzere Zeit ein Asthma besteht, um so grösseren Erfolg eine nasale Therapie 
hat, eine Beobachtung, die Ref. voll und ganz bestätigen kann. Was die Therapie 
der Difformitüten anlangt, so soll hier nur die Behandlung der Leisten mit und 
ohne Deviation besprochen werden. In letzterem Falle sucht der Verf. móglichst 
viel Schleimhaut von der Leiste zu erhalten, indem er so viel als möglich 
Schleimhaut von der oberen Fläche der Leiste ablöst, um die spätere Wundfläche 
za verkleinern und die Heilungsdauer abzukürzen, ein Verfahren, das gewiss 
rationell ist und das Ref. ebenfalls seit Jahren befolgt. Ist eine Leiste mit 
Deviation verbunden, so wird dem Schleimhautschnitt nach Killianscher Art 
noch ein zweiter nach rückwärte hinzugefügt, der den ersteren im Winkel trifft, 
so dass ein Lappen mit der Basis nach oben entsteht. Die Behandlung von 
Spinen und Cristen mittelst elektomotorisch getriebener Instrumente verwirft 
Verf. mit Recht. Während man gemeinhin annimmt, dass die Fraktur des knor- 
peligen Septums stets mit Bruch oder Infraktion der distalen Nasenbeinabschnitte 
kombiniert ist, bestätigt Verf. die -Beubachtung Röpkes, dass das knorpelige 
Septum auch isoliert brechen kann. Hrosionen des Septum kommen entgegen 
den Angaben Fränkels in ziemlich gleicher Zahl auf beiden Seiten vor. Die 
Luxation des vorderen Knorpelrandes der Cartilago quadrangularis ist nach Verf. 
nicht ausschliesslich traumatischer Natur, sondern auch kongenital, da sich in 
des Verf. Fällen sonst keine Difformitäten am Septum nachweisen liessen und 
ätiologisch nicht die Spur eines Traumas eruierbar war. Die Tuberkulose kommt 
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in all den Pormen in der Nase vor, deren sie überhaupt fühig ist, also auch als 
Lupus. Lupus und Tuberkulose der Schleimhaut sind aber histologisch wie 
klinisch vielfach nicht oder doch schwer voneinander abzugrenzen. Die tuberku- 
lósen Prozesse sind in der Nase lange nicht so selten, wie man ursprünglich 


annahm. Dass sie trotzdem nicht so häufig sind, wie anderwürte, liegt an den: 


Schutz- und Abwehrvorrichtungen der Nase. Diese versagen aber, sobald die 
Nasenatmung behindert ist. Daher die Wichtigkeit einer ungebinderten Nasen- 
atmung. Das Vorkommen primärer Nasentuberkulose ist anzunehmen, aber immer- 
hin die hämatogene und lymphogene Infektion als die Norm anzusehen. Die 
Prädilektionsstelle der Tuberkulose in der Nase ist das vordere Drittel des knor- 
peligen Septums, der gegenüber sie an anderen Stellen seltener beobachtet ist. 
Ref. sah einmal einen tuberkulösen Tumor am Tuberculum septi, während die 
übrige Nase frei war und erst im Larynx und in der Lunge sich weitere Er- 
krankung fand. 

Die Diagnose kann oft schwierig sein. Verwechslung mit Lues ist möglich 
trotz Erfolges einer antiluetischen Kur. Tuberkulöse Tumoren können mit Fibro- 
men, Sarkomen, ja mit Karzinomen verwechselt werden. Abgesehen von einem 
negativen Bazillenbefund kann die hystologische Diagnose einfaches Granulations- 
gewebe ergeben ohne die spezifischen Elemente, wo der klinische Befund zweifel- 
los für Tuberkulose spricht (Ref.). Hinsichtlich der Behandlung ist hervorzuheben, 
dass durch die Therapie die Nasenatmung nicht beeinträchtigt werden darf, daher 
muss man auch bei einer Rhinoplastık auf Bildung eines Septums verzichten, um 
ein genügend grosses Nasenloch zu erhalten. In dem Kapitel Syphilis trägt Verf. 
den neuesten Forschungen Rechnung. Zur exakten Diagnose gehört jetzt auch 
der Nachweis der Spirochaeta pallida, andererseits spricht ein negativer Befund 
und ein negativer Ausfall der Impfung nicht gegen die Diagnose Lues. Die 
tertiäre Lues ist nicht ausschliesslich eine Erkrankung des knöchernen Septums. 
In der Therapie verfolgt Verf. die geltenden Gesichtspunkte. Das Atoxyl ist ein 
gutes Roborans, kein Antiluetirum. Wohl mehr der Vollständigkeit halber wird 
auch dem Rhinosklerom ein eigenes Kapitel gewidmet. Sarkome sind mehr beob- 
achtet und beschrieben, als der Wirklichkeit entspricht. Die histologische Dia- 
gnose ist oft schwer. Syphilom, Tuberkulom, Rhinosklerom kann dem Sarkom 
zum Verwechseln ähnlich sehen, am meisten aber das gewöhnliche nicht so 
seltene entzündliche Grannlom. Auch bei Beachtung aller differentialdiagnosti- 
schen Momente bleibt noch eine Reihe von Fällen übrig, die schwer unterzu- 
bringen sind. Sarkome und Karzinome, von denen das letztere übrigens am 
seltensten von der Nasenscheidewand ausgeht, sind nur histologisch zu unter- 
scheiden. | 

Immerhin sind gewisse Unterschiede durch den klinischen Verlauf gegeben. 
Spontane Blutungen sind nach Verf. Beobachtung beim Sarkom nicht seltener 
als beim Karzinom. Bezüglich der Therapie der malignen Tumoren der Nasen- 
scheidewand steht Verf. auf dem einzig richtigen Standpunkt, alles Krankhafte 
bis ins Gesunde gründlichst zu entfernen. Das kann nur auf extranasalem Wege 
geschehen. Intranasale Behandlung kommt nur als palliative Massnahme in 
Betracht, bei exzessiver Bösartigkeit der Erkrankung, wo ein radikales Vorgehen 
völlig aussichtslos ist. In gleicher Weise ist die Röntgenbehandlung als ultimum 
refugium für nicht operable Fälle zu reservieren. Auch Arsen und Atoxyl sind in 
solchen Fällen zu versuchen. Was von dem Bierschen Verfahren, der Injektion 
von artfremdem Blute in inoperable Tumoren zu erwarten ist, muss die Zukunft 
lehren. Die gutartigen Tumoren der Scheidewand gehen von der Schleimhaut 
aus, deren Gewebe sich in ihnen in wechselnder Anordnung wiederholt. Die ver- 
schiedenen Formen sind charakterisiert und differenziert durch das Überwiegen 
dieses oder jenes Bestandteiles der Schleimhaut. Das Bindegewebe der Tumoren 
kann ähnlich wie das der Tonsillen, sich in Knorpel- und Knochengewebe um- 
wandeln und es können die entsprechenden Geschwülste entstehen. Der häufigste 
gutartige Tumur des Septums ist der Septumpolyp, histologisch meist ein Fibro- 
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angiom. In dem Kapitel über die zirkumskripten Entzündungen der Nisenscheide- 
wand betont Verf., dass das Hümatom am hüufigsten durch Traumen, besonders 
durch die Fraktur der knorpeligen Scheidewand bedingt ist. In anderen Füllen 
ist seine Ursache Perichondritis. Ja für manche Fälle traumatischen Ursprunges 
ist es nicht von der Hand zu weisen, dass sie ebenfalls durch eine Perichon- 
dritis vorbereitet werden. In nicht traumatischen Fällen ist das Hämatom sicher 
nur eine Variante eines Prozesses, der sich graduell verschieden áussert, viel. 
leicht nur eine Etappe auf dem Wege, der von der Perichondritis zum Ulcus per- 
forans führt, mit den Zwischenstationen Erosiones varicosae, Hämatom und Ab- 
szess des Septums. Eine idiopathische, primäre Perichondritis gibt es nicht. Für 
ätiologisch dunkle Fälle ist daran festzuhalten, dass man ihre Ursache nicht 
mehr festzustellen vermag. — ° 

Die Diktion ist eine klare und prüzise. Die Ausstattung des Buches gut. 
Dem Werk kann weiteste Verbreitung gewünscht werden. 

Richard Hoffmann-Dresden. 


Josef Weigel, Die Halskrankheiten bei den alten griechischen und 

römischen Ärzten. Leipzig. Konegen. 1907. 

Über den Wert medizin-geschichtlicher Studien sind die Meinungen von jeher 
geteilt gewesen; Sydenham sagte: „die Zeit, die andere auf das Lesen von Büchern 
verwendeten, habe er zum Nachdenken über seine Kranken benutzt* und von 
Traube habe ich gelegentlich den Ausspruch gehört, wenn er in einer Arbeit 
bekannte Erfahrungen als neue bezeichnet fand, „wenn sie mehr lesen wollten, 
brauchten sie weniger zu erfinden“. In der Gegenwart dürfte man mehr und 
mehr sich zu der Ansicht durcharbeiten, dass die Entwickelung eines Er- 
kenntnisgebietes notwendig gekannt werden müsse, wolle man das Fach recht 
verstehen. Deshalb erscheinen auch in den letzten Jahren zahlreiche, zum grossen 
Teil vorzügliche geschichtliche Studien namentlich über die Entwickelung der 
Spezialgebiete. 

Das vorliegende Werk von Josef Weigel ist eine durchaus auf Quellen- 

studium sich stützende Arbeit; er gebt aber zu sehr ins Detail, klebt an dem 
Einzelnen, das meist einzeln bleibt, ohne dass der Zusammenhang mit dem fort- 
schreitenden Ganzen hervorgehoben wird: Dadurch verliert die einzelne Tatsache 
sehr häufig das Interesse. So sind die zahllosen Aufzählungen von Heilmitteln, 
von Zusammenstellungen von Medikamenten nicht so wichtig und über diesen 
Berichten gehen die leitenden Gedanken, aus denen diese Medikationen fliessen, 
aus denen überhaupt die einzelnen Schriftsteller zu betrachten sind, vielfach ver- 
loren. Dass die , Dreckapotheke* in jenen alten Zeiten eine grosse Rolle gespielt 
hat, dass die Therapie hüufig eine rücksichtslose und grausame gewesen, ist eine 
Bekannte Tatsache und wird von Weigel auf mannigfachste Weise aufs neue 
dargetan. 
l In der Deutung der Krankengeschichten geht Weigel häufig etwas will- 
kürlich und phantastisch vor. Er liest aus den Berichten Syphilis (nach allge- 
meiner Annahme erst im Mittelalter in Europa aufgetreten) Diphtheritis, Croup, 
Tuberkulose, Tabes und alles mógliche andere heraus. 

In der Beschreibung der einzelnen Schriftsteller kónnen wir uns wohl im 
allgemeinen auf Weigel verlassen, doch móchte ich annehmen, dass er Galen, 
dem unsere Spezialität doch so unendlich viel verdankt, etwas zu ungünstig be- 
urteilt. Es mag daher kommen, dass er sich besonders für den Therapeuten Galen 
interessiert, während die Bedeutung desselben namentlich in seinen anatomischen 
und physiologischen Untersuchungen zu finden ist. Interessant ist, dass er 
Galen als einen vollendeten Hofmann und Hofarzt hinstellt, der sich über die 
in ärmeren Kreisen praktizierenden Ärzte vornehm hinwegsetzt und für seine 
reiche Klientel kostspielige und seltene Mittel in Gebrauch hat. Unter diesen 
Mitteln spielen wie auch in der Folge abergläubische Massnahmen z. T. aus der 
Dreckapotheke — Hunde- ja Menschenkot mit Honig verrieben, Schuhwichse in 
Purpurwolle eingewickelt etc., leinene Lappen mit dem Safte der Meerespurpur- 
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schnecke gefürbt; mit denen eine Natter erwürgt ist, um den Hals gelegt (Ori- 
basius) und suggestive Beschwörungsformeln christlich-mythischer Natur (Adtius) 
eine grosse Rolle. Neben diesen heute recht abenteuerlich erscheinenden Verord- 
nungen finden wir andere jetzt noch angewendete Vorschriften — das Ausdrücken 
der Mandeln und Entfernung der Mandelpfröpfe, das Schluckenlassen von grösseren 
und konsistenteren Bissen, und das Zurückziehen eines verschluckten Bissens bei 
Fremdkörpern etc. ete. Eine ganz besondere Rolle in der Therapie der Hals- 
krankheiten spielt der Aderlass, über dessen Menge und Anwendungsart (Ellbogen, 
Knöchel, Halsvenen [Venae jugulares], Zungenvenen etc.) die verschiedensten 
Vorschriften gegeben werden. 

Als Erfinder der Tonsillotomie wird Celsus bezeichnet, der die „in Verhär- 
tung übergegangenen Mandeln teils mit dem Finger ausreisst, teils sie mit einem 
Haken in die Höhe hebt und mit dem Messer ausschneidet". Genauere, den noch 
heute gebräuchlichen Methoden sehr ähnliche Vorschriften über die Tonsillotomie 
werden nach Aétius zitiert, — Die Abtragung des Zäpfchens wird viel und nach 
verschiedenen Regel geübt. 

Die Laryngotomie ist, wie auch die allgemeine Annahme ist, nach Weigel 
von Asklepiades angegeben; warum er diesen auch von ihm oft gerühmten 
grossen Arzt einen „gewiegten Charlatan“ nennt, erscheint mir nicht recht erfind- 
lich. In der Streitfrage, ob Asklepiades die Tracheotomie auch ausgeführt 
habe, bringt er kein neues Material bei. Dem Antyllus schreibt er eine wesent- 
liche Verbesserung der Operation zu. Er gibt die ganze Stelle nach dem durch 
Paulus von Ägina erhaltenen Zitat wieder. Dennoch scheint es jedenfalls, 
dass Antyllus die Tracheotomie gemacht haben muss. Nach einer genauen 
Beschreibung der Methode sagt Paulus: „die Durchneidung der Luftröhre er- 
kannte Antyllus an dem Ausströmen der Luft mit einem gewissen Geräusch 
und dem Aufhören der Stimme‘, eine Angabe, zu der Antyllus sicherlich nur 
durch die Erfahrung gekommen sein mag. 

Der Würde der im ganzen hoch einzuschätzenden Arbeit von Weigel tun 
die eingestreuten kritisch sein sollenden, aber einen wenig ernsten Eindruck 
machenden Zwischenbemerkungen: „o wie wahr, Kollege Philomenus, tout comme 
chez nous‘, „sehr weise‘, „Gnade Gott dem armen Kranken“, „ein liebenswürdiger 
Arzt“, „o du Glücklicher“, „entsetzlich“ und vieles ähnliche entschieden Abbruch. 
Ebenso erschwert die Lektüre ganz erheblich, dass weder durch den Druck noch 
durch sonstige Zeichen angegeben ist, wer spricht, Weigel oder der von ihm 
zitierte alte Schriftsteller. 

In ganzen aber bringt das Weigelsche Werk eine Bereicherung unserer 
Kenntnisse von der alten Medizin; als solche müssen wir es freudig begrüssen, 
wenn auch nicht verkannt werden darf, dass durch eine von grösseren Gesichts- 
punkten geleitete Darstellung etwas kürzer und durch etwas mehr kritisches Er- 
fassen der Krankengeschichten der Fleiss des Autors noch bessere Frucht ge- 
tragen haben könnte. P. Heymann. 


Otto Seifert, Geschichte der Laryngologie in Würzburg. Würzburg, 

Curt Kabitzsch, 1908. 

Dieses kleine Buch trägt einen lokalen und, wie der Verf. hervorhebt, 
auch subjektiv gefärbten Charakter und dennoch muss man ihm zustimmen, 
wenn er annimmt, dass diese Studie auch in weiteren Kreisen Interesse erwecken 
wird. Sie tut das zunächst dadurch, dass sie die Entwickelung der Laryngologie 
in Würzburg, die hier von Carl Gerhardt ihren Anfang nimmt und sich weiter 
vorwiegend an das Wirken des Autors knüpft, darstellt. Eine Fülle wissenschaft- 
lichen Stoffes und ein Bild sich steigernder medizinischer Erkenntnis zieht in dem 
gedrängten Aufzählen der in Würzburg gemachten anatomischen, klinischen und 
experimentellen Arbeiten vor dem Auge des Lesers vorüber. In dieser Hin- 
sicht stellt das Buch einen höchst schätzenswerten Beitrag zur Geschichte unserer 
Spezialwissenschaft dar. 
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Aber darüber hinaus, unausgesprochen zwar, aber eben durch die leiden- 
schaftslose, pragmatische Darstellung um so eindringlicher fordert das Buch ein 
aktuelles Interesse, indem es einen durch zwei und ein halbes Dezennium hin- 
durch geführten Kampf darstellt, einen Kampf für die ausreichende Vertretung 
der Spezialitát im Lehrplan der zeitweise so hoch frequentierten Würzburger 
medizinischen Fakultát und um hinreichende Mittel für Lehrtütigkeit und Behand- 
lung der Kranken. 

Nirgends erhebt der Autor Klage, aber wenn er (S. 16) schreibt: Während 
der ganzen Dauer des Bestehens dieses privaten Ambulatoriums hatte ich mich 
nur von seiten des Vorstandes der ophthalmo!ogischen Klinik, des Herrn Prof. 
von Michel, einer freundlichen Unterstützung zu erfreuen", wenn wir (S. 89) den 
Antrag des Autors auf Gründung eines Ambulatoriums für Nasen-, Hals-, Rachen- 
kranke von der Fakultät im Jahre 1892 mit dem Hinweis „auf die bei den hiesigen 
Verhältnissen drohende schwere Schädigung der bestehenden Universitätspoli- 
kliniken“ abgelehnt finden; wenn endlich erst im Jahre 1905 an Stelle des mit 
grossen Opfern seitens des Autors aufrecht erhaltenen privaten Ambulatoriums 
eine Universitätspoliklinik tritt, die ihm unterstellt wird, so sind mit diesen 
Punkten nur die Hauptphasen eines durchaus selbstlos geführten Kampfes be- 
zeichnet, den der Autor geführt hat, um in der Rhino-Laryngologie hinreichende 
Gelegenheit zum Lehren und Lernen zu schaffen. Hier liegt aber auch das Inter- 
esse des Buches, nicht nur für den Universitütslehrer, sondern auch für jeden 
praktischen Spezialisten, dem es nicht gleichgültig ist, wie sich die Ausbildung 
der Studierenden auf diesem Gebiete vollzieht. Bl. 


V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


1. Niederländische Gesellschaft für Hals-, Nasen- und Ohrenheil- 
kunde. XVI. Jahresversammlung am 16. und 17. November 1907 
in Utrecht. 


(Vorsitzender: H. Zwaardemaker.) 


Der Vorsitzende widmet dem verstorbenen Mitglied, Zaalberg, einige 
W orte. 

Man beschliesst ein oder mehrere Vorstandsmitglieder abzuordnen zu der 
Türck-Czermac-Feier in Wien. 

Weiter wird bestimmt, dass im Auslande wohnende Mediziner ausserordent- 
liche Mitglieder des Vereins werden kónnen, gegen eine jührliche Kontribution 
von F. 2.50. 

Zum Vorsitzenden wird ernannt: Dr. Moll, an Stelle von Zwaardemaker, 
der nicht wiedergewählt zu werden wünschte. Van Anrooy wurde zum zweiten 
Vorsitzenden und Schatzmeister gewählt, während Burger Schriftführer und 
Bibliothekar bleibt. ' 


I. Zwaardemaker: Geruchsverwandtschaften. 

Vortragender zeigt einen Mischolfaktometer. Neun Hauptgerüche (Amyl- 
azetat, Nitrobenzol, Terpinol, Äthylbisulfid, Guajakol, Valeriansäure, Pyridin und 
Skatol) werden durch Lösung in Paraffin für olfaktrometrische Zwecke geprüft 
und das Minimum perceptibile festgestellt. Die neun Gerüche werden auf 36 ver- 
schiedene Weisen, zwei und zwei gemischt und geben ebensoviele differente 
Mischungen. 
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Wenn die Kombinationen der Gerüche richtig gewählt werden, kann Kon- 
kurrenz, Unbestimmtheit und auch Abwesenheit von Hauptgerüchen entstehen. 

Die Verhältniezahlen, bei denen dieses geschieht, werden, in Tabellen ver. 
eint, der Versammlung vorgelegt. Sie gelten für eine bestimmte Breite, welche 
Zwaardemaker die Zone der kardinalen Proportionen nennt. Vortragender 
fand, dass Amylazetat, Nitrobenzol, Terpinol und Guajakol einerseits und Valerian- 
säure und Skatol andererseits mehr oder weniger verwandt sind. Die festge- 
stellten Beziehungen können vielleicht für die Parfümerie-Industrie von grossem 
Interesse werden. 


II. Unterricht an Stotterer. 

Eine, im vorigen Jahre ernannte, Kommission (Moll, Mulder, Schutter 
und Roorda) hat einen Rapport zusammengestellt, welcher den Mitgliedern zu- 
gesandt wurde. 

Die Kommission gibt Staatsschulen, wo die Kinder interniert werden 
kónnen und wo feste Lehrkrüfte sich allein mit Sprachunterricht beschüftigen, den 
Vorzug, wie das ,Stateninstitut for 'Talelidende* in Kopenhagen. 

Burger kann sich damit nicht befreunden und fürchtet die hohen Kosten. 

Kan bespricht den Zustand in Leiden und erwähnt, dass eine Staatskom- 
mission den Wunsch ausgesprochen hat, an den Reichsschulen für Lehrer Sprach- 
lehrer zu ernennen, welche zugleich, als Wanderlehrer, auf dem Lande Sprach- 
unterricht geben könnten. 

Van Anrooy erwähnt, dass in Rotterdam an der ,Vormschool* schon 
Sprachunterricht gegeben wird. 

Mulder widerlegt die finanziellen Bedenken Burgers, worauf Burger 
und Zwaardemaker antworten; endlich macht Burger den Vorschlag, durch 
den Verein eine Flugschrift über diese Sache herauszugeben, von der Mulder 
der Verfasser sein wird. 

Nachdem Mulder den Auftrag angenommen hat, wird die Kommission 
unter Dank aufgelöst. 


III. Burger. 
a) Ein Fall von Entzündung des Sinus transversus. 
b) Zwei Fülle von Lupus laryngis, geheilt durch Galvano- 
kaustik. 
e c) Ein Fall von Orbitalabszess durch Siebbein- und Ober- 
kieferentzündung, bei einem Müdchen von 18 Jahren, bei der die Nasen- 
eiterung und das Orbitalabszess gleichzeitig entstanden. 


IV. W. Schilperoort. Über Lokalanüsthesie bei Nasenopera- 
tionen. 

Die Technik wird ausführlich besprochen und einige Fälle erwähnt. 
Schilperoort gebraucht '/s—1°/o Kokainlösung und auf jeden Kubikzentimeter 
zwei Tropfen 1!/» Adrenalinlósung. Diskussion: Struycken, Wilkens, 
Burger und Moll. 


V. H. Braat. Drei Fálle von ,Phlegmon ligneux* mit Hals- 
komplikationen. 

Der erste Fall betraf ein Mädchen von 10 Jahren. Vor zwei Monaten hatte - 
das Kind Halsschmerzen und Schwellung am Unterkieferrande. Vor einigen 
Wochen entstand eine harte, schmerzlose Verdickung vor dem Kehlkopf. Mund 
und Pharynx waren normal. 

Eine blassrote, harte, schmerzlose Schwellung war an der ganzen linken 
Larynxbälfte und der linke Sinus pyrıformis war ganz verstrichen. Das Kind 
hatte kein Fieber. Eine Probepunktion im linken Sinus pyriformis fiel negativ aus. 

Wenige Tage später wurde die Schwellung am Halse, vor dem Larynx, 
weicher und an zwei Stellen wurde, nach Inzision, ein wenig dicker Eiter ge- 
funden, welcher Strepto- und Stapbylokokken enthielt. Die Schwellungen ver- 
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schwanden spontan, ohne Behandlung und zwei Monate spüter konnte das Kind 
geheilt entlassen werden. 

Ein zweiter Fall wurde von Braat zwei Jahre vorher wahrgenommen im 
Anschluss an eine Angina, bei einem Herrn von 60 Jahren. Die Uvula, die 
Zungenwurzel und die Seitenwand des Pharynx waren stark verdickt und hart. 
Auch hier trat spontan Heilung ein. 

Der dritte Fall wurde beobachtet bei einem Herrn von 49 Jahren. Die harte 
Schwellung am Halse, am Kinn, an der rechten Zungenhälfte und an der rechten 
Seitenwand des Pharynx entstanden allmählich nach einer Angina, welche vor 
vier Monaten aufgetreten war. Braat hält diese drei Fälle für „Phlemons lig- 
neux“, welche Reclus zum ersten Male beschrieben hat. Reclus empfieblt 
für solche Fälle Serum antidiphtheriticum, andere Autoren Kal. jodat., aber Vor- 
tragender meint, dass sie, auch obne Therapie, spontan heilen. 


VI. P. Th. L. Kan. Die Behandlung von einigen Affektionen 
der Tränengänge durch permanente Drainage mit einem seidenen 
Faden. 


Kan erinnert an eine Arbeit, welche vor kurzer Zeit von Prof. Koster 
und ihm über diese Behandlungsweise in der Tijdschrift voor Geneeskunde“ er- 
schien und erwähnt in einigen Worten die Entstehungsgeschichte der Methode. 

Bei einem Patienten von Prof. Koster, welcher an chronischer Dakryoblen- 
norrhöe litt und zugleich Nasenbeschwerden hatte, wurde der Tränengang son- 
diert und in die Hohlsonde ein Eisendraht eingeführt. Bei Rhinoscopia anterior 
konnte man Bewegungen, welche man mit dem Draht ausführte, unter der Schleim- 
haut der lateralen Nasenwand wahrn-hmen. Da keine offene Kommunikation mit 
der Nase bestand, wurde die Schleimhaut inzidiert, anstatt des Eisendrahts, auf 
Rat von Prof. Koster, ein Seidenfaden eingeführt, die Hohlsonde entfernt, das 
untere Ende des Fadens aus der Nase hervorgeholt und geknöpft an das andere 
Ende, welches aus dem Tränenpunkt hervorkam. Der Faden wurde mehrere 
Tage in situ gelassen und der Patient heilte sehr bald. Vortragender erwähnt 
mehrere Fülle, welche ebenfalls mit grossem Erfolge durch permanente Drainage 
behandelt wurden. 

Hiernach werden die Schwierigkeiten besprochen, welche beim Einführen des 
Seidenfadens auftreten können und dabei sind es vornehmlich die Varietäten in 
Bau und Grösse der Concha inferior und des Randes der Apertura pyriformis, 
welche das Finden des unteren Endes der Hohlsonde im unteren Nasengange er- 
schweren. 

Kan gibt eine einfache Methode an diese Manipulation zu erleichtern. Durch 
Infraktiun der Concha inferior mit einem Killianschen Spekulum für Rhinoscopia 
media, welches man zwischen Concha und lateraler Nasenwand einschiebt und 
öffnet, kann man oft die Hohlsonde direkt sehen und wenn das nicht der Fall 
ist, leicht mit einem Hükchen palpieren und den Faden zum Vorschein bringen. 

Die Instrumente für die permanente Drainage werden gezeigt und auch 
einige stereoskopische Photographien von Patienten mit dem Faden in situ. 

Waller Zeper hat schon fünf Patienten mit der Drainage behandelt und 
.ist damit sehr zufrieden. 

Auch Mulder behandelte einige Patienten; er fand die Infraktion der 
Concha meist notwendig. 

Struycken weist darauf hin, dass der Trünengang bisweilen auch für die 
Sonde undurchgüngig ist. 

Der Vorsitzende gratuliert den Herren Koster und Kan zu der neuen Be- 
handlungsweise. 

b) Demonstration eines Larynx mit doppelseitiger Diver- 
tikelbildung eines Kindes von 16 Tagen. 

Der Fall ist in Heft [ dieser Zeitschrift, ausführlicher publiziert. 


39] Gesellschafts- und Kongressberichte. 139 


VII. J. van der Hoeven Leonhard. Ein abnormer Riechapparat. 

Bei einigen Riechversuchen beobachtete Leonhard, dass er Eugenol nicht 
riechen konnte, wührend er andere Riechstoffe, wie Skatol, schon bei einer Ver- 
dünnung, bei der andere Personen noch gar keine Geruchsempfindung hatten, sehr 
deutlich wahrnehmen konnte. 

Leonhard hat seinen Geruch untersucht mit den neun Hauptgerüchen von 
Zwaardemaker und dabei verschiedene Abweichungen gefunden, welche er, 
graphisch dargestellt, der Versammlung demonstriert. 


VIII. H. Burger. Uber Rintgenstrahlen im Dienste der Oto-, 
Rhino-Laryngologie. 
Viele Röntgenphotogramme werden demonstriert. 


IX. H. Zwaardemaker. Eine chronophotographische Methode 
zum Studium der Resonanten und einige damit erzielte Resultate. 

Wenn man beim Aussprechen von einem m, n oder ng, das obere Ende von 
Zwaardemakers Aérodromometer in eines der Nasenlócher hineintut, gibt das 
Instrument einen Ausschlag, welchen man chronophotographisch registrieren kann. 

Wie demonstrierte Kurven beweisen, ist die Luftausstrómung aus der Nase 
grüsser beim Flüstern, wie bei lauter Sprache. 

Wie Rousselot und Eyckman schon früher gezeigt haben, beweisen die 
Kurven, dass die vorhergehenden und folgenden Vokale nasal ausgesprochen 
werden. 

Zwaardemaker meint, dass diese Methode vielleicht Wert haben kann 
bei der Untersuchung von Patienten, welche eine nasale Sprache haben. 

Kan, Leiden. 


2. Verhandlungen des Dänischen oto-laryngologischen Vereins. 
52. Sitzung vom 22, Januar 1908. 


(Vorsitzender: Prof. H. Mygind, Schriftführer: Dr. L. Mahler.) 


I E. Schmiegelow: Klinische Beiträge zur Pathologie der 
Nebenhöhlen der Nase sowie zu der Bedeutung der Nebenhöhlen- 
leiden für die Ätiologie der sekundären Augenleiden. 

1. Myxosarkom der rechten Keilbeinhóhle. 59jührige Frau. seit 
!3 Jahre auf dem rechten Auge blind, später Ptosis und Kopfschmerzen. Wäh- 
rend der letzten paar Monate auch eiteriger Ausfluss aus der Nase. Paralyse 
der rechten Palpebra sup., Bulbus hervorgetrieben, fast unbeweglich, totale Amau- 
rose und Optikusatrophie rechts. Im Róntgenbild Keilbeinhóhle vergróssert, obere 
Grenze verschwommen. Nach Resektion der mittleren Muschel wird die Keilbein- 
höhle ausgeräumt, sie enthält blassrote, bröckelige Geschwulstmassen. Mikro- 
skopie: Myxosarkom. Nach der Operation erhebliche Besserung des Befindens, 
die Augenbewegungen kehrten in fast voller Ausdehnung zurück, die Sehnerven- 
atrophie hingegen unverändert. 

2. Akute Ethmoiditis mit Exophthalmus. 7jähriger Knabe, seit 
7 Tagen Schmerzen im linken Auge, dann allmählich zunehmender Exophthalmus. 
Ophthalmoskopie und Rhinoskopie nichts krankhaftes. Die Siebbeinzellen werden 
geöffnet, enthalten schleimigen Eiter. 15 Tage nach der Operation wurde Patient 
als völlig geheilt entlassen. 

3. Primäres Karzinom der Keilbeinhöhle. 47jähriger Mann, seit 
7 Monaten Schleimsekretion, namentlich aus der linken Nasenhälfte, später 
Kopfweh. Vor 3 Wochen fing das Sehvermögen an geringer zu werden. Die 
linke Nasenhülfte durch eine von der Lateralwand ausgehende Geschwulst fast 
völlig verlegt. Exophthalmus und Ptosis, Augenbewegung in der Richtung nach 
innen und oben, teilweise auch nach aussen und unten fehlen; bei Abwärtsdrehen 
Neigung des senkrechten Meridians nach innen. Sehschärfe rechts normal, links 
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6/9 Augenhintergrund und Gesichtsfeld normal. Es wird partielle Resektion des 
linken Oberkiefers vorgenommen, um die linke Keilbeinhöhle auszuräumen, in der 
sich speckige Geschwulstmassen vorfinden. Mikroskopie: Alveoläres Kar- 
zinom. Die Wunde heilte glatt, die Schmerzen aber kehrten wieder zurück und 
die Augensymptome bestanden unverändert. 

Diskussion: Hald, Mygind, Schmiegelow. 


Il. H. Mygind: Versuche über primäre Heilung bei einfacher 
Aufmeisselung. 


III. P. Tetens Hald: Ösophagoskopie bei einem „Säbelfresser“. 
Patient gehört einer „Säbelfresser“-Familie an und hat sich seit frühester Kind- 
heit ausgebildet. Er hat früher mit scharfgeschliffenen Degen gearbeitet ohne 
unangenehme Erscheinungen zu spüren, in der letzten Zeit aber Schmerzen, so 
dass er fürchtet, sich eine Läsion zugezogen zu haben. Man liess ibn zuerst 
seine „Kunst“ vorführen, die er jetzt mit zwei stumpfen Klingen ausübt, die gleich- 
zeitig hinabgeführt werden. Es wurde sowohl eine gewöhnliche Photographie 
wie eine Röntgenphotographie aufgenommen; nach letzterer zu urteilen, schien 
es, als ob die in einer Linge von 45 cm eingeführte Klinge nur eben die Kardia 
erreicht, demnach ganz aussergewöhnliche Grössenverhältnisse der Speiseröhre 
beständen. Es wurde dies auch bei der Untersuchung bestätigt: bei der Hypo- 
pharyngoskopie klaffte die Pars cricoidea pharyngis aussergewöhnlich weit, an der 
Hinterfläche des Ringknorpels eine Exkoriation, die seine Beschwerden erklären 
mochte; bei der Ösophagoskopie, die er gar nicht besser als alle andere Patienten 
vertrug, konnte man mit dem längsten Tubus (45 cm) die Kardia nicht erreichen. 
Chronische Ösophagitis vorhanden. Jörgen Möller. 


3. Verein deutscher Ärzte in Prag. Sitzung vom 24. Januar 1908. 


Schleissner Felix: Die „angewachsene“ Zunge. 


S. weist auf die Tatsache hin, dass der Glaube an die Bedeutung der an- 
gewachsenen Zunge unter Laien, wie unter Ärzten, immer noch stark verbreitet 
ist. Die Affektion sull besonders Störungen beim Saugen und bei der Sprache 
hervorrufen. Die wirklich „angewachsene“ Zunge, bei der die Unterfläche der 
Zunge mit dem Mundboden epithelial verklebt ist, muss sehr selten sein; einen 
wirklich zuverlüssig beschriebenen Fall konnte S. in der Literatur nicht auffinden; 
wahrscheinlich schleppen sich die Angaben nur fort, ohne geprüft zu werden. Was 
man meist angewachsene Zunge nennt, ist nur ein kurzes, straffes Frenulum 
linguae, das vielleicht eine Beweglichkeitsbeschrünkung der Zunge hervorrufen 
kann. Doch ist die Anomalie praktisch ohne Bedeutung. Für das Saugen kommt 
sie nicht in Betracht, da ja hierbei die Zunge nur eine passive Rolle spielt. Beim 
Sprechen könnte höchstens eine Störung in den Lauten des II. Artikulations- 
gebietes eintreten, doch wurden auch solche Fälle nicht beobachtet. Eine Ver- 
zögerung des Sprechbeginnes ist keineswegs darauf zurückzuführen. 


Demgemiss ist auch das ,,Lésen der Zunge“ mit Durchschneiden des Zungen- 
bündchens als ganz überflüssig zu bezeichnen; um so mehr als nach dem Eingriff 
schon wiederholt tódliche Blutungen beobachtet wurden. R. Imhofer. 


4. Berliner laryngologische Gesellschaft. Sitzung vom 24. Januar 
1908. 


1. Herr B. Fränkel, Nachruf auf Tobold. 

2. Herr Lennhoff. Fall von Zungenbeinfraktur. Patient, der von 
einer Verletzung nichts weiss, zeigt eine isolierte Fraktur des rechten grossen 
Horns, die nur zur fibrósen Verbindung der Bruchstücke geführt zu haben scheint, 
wie das Róntgenbild ergibt. 
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Diskussion: Herr Scheier hült den Fall für einen Bruch des r. oberen 
Schildknorpelhorns. Kehlkopfbrüche seien nicht selten, entzógen sich nur oft der 
Kenntnis. 

Herr P. Hey mann glaubt auch, dass es sich um das obere Horn handelt. 
Er hat mehrfach Frakturen gesehen, die nur geringe Beschwerden verursachten. 

Herr B. Fränkel bhat Fälle von Kehlkopffraktur gesehen, die nicht zur 
Tracheotomie nótigten, glaubt aber nicht, dass solche unbemerkt bleiben konnten. 

Herr Schötz hält den Fall für eine kongenitale Loslösung des Schild- 
knorpelhorns, wie sie z. B. bei Luschka abgebildet ist. 

Herr Lennhoff halt an seiner Diagnose fest. 

8. Herr Strauch (a. G): Demonstration von Zungenbein- und 
Kehlkopffrakturen. — In der gerichtlichen Medizin trifft man sehr häufig 
Frakturen des Zungenbeins und Kehlkopfs, am häufigsten der Hörner, und zwar 
bei Erbängten oder Erwürgten, sowie durch Einwirkung stumpfer Gewalt. Im 
ersten Fall, besonders bei Erhängten kommt die Fraktur durch Risswirkung zu- 
stande, da die Schlinge gewöhnlich oberhalb des Zungenbeins angelegt wird oder 
beim Eıhängen hinaufrutscht, direkt nur dann, wenn im Moment des Erhängens 
zugleich ein Fall des Körpers geschieht. — Ossifikation oder Petrifikation der 
Knorpel erleichtert die Fraktur. — Direkte Einwirkung stumpfer Gewalt findet 
z. B. beim Würgen, Überfahren, bei Schlügen statt. (Es folgt Demonstration von 
28 Prüparaten.) 

Diskussion: Herr B. Frankel betont die Wichtigkeit der Befunde für 
die forensische Diagnose. 

4. Herr Echtermeyer: Fall von Prolapsus ventriculi. 

5. Ders.: Demonstration eines sterilisierbaren Kauters. 


Sitzung vom 21. Februar 1908. 


1. Herr Grabower: Ösophaguskarzinom und Kehlkopfmuskel- 
lähmung. — 60jähriger Patient mit Schluckstörung infulge Karzinoms, das am 
obersten Teil des Osophagus gelegen ist und an der Ringknorpelplatte etwas 
hinaufreicht, wie durch Ösophaguskopie und Röntgendurchleuchtung beim Schlucken 
von Bismutbrei konstatiert wurde. Beide Stimmbänder sind gelähmt, das rechte 
nicht vollständig. Behandlung mit Sonden, später Gastrostomie. 

Diskussion: Herr Schötz. 

2. Herr Heymann: Fall von Schildknorpelfraktur. — Einem Packer 
rutschte eine hohe Kiste ab und drückte ihm den Hals. Er war sofort heiser, ist 
es auch andauernd geblieben, und bekam Schluckbeschwerden, aber niemals Atem- 
not. Es war eine vertikale Fraktur der linken Schildknorpelplatte deutlich nach- 
weisbar. 

Diskussion: Herr B. Fränkel, Herr Halle, Herr P. Heymann. 

3. Herr Zander: Fall von Stimmbandlähmung. 

Diskussion: Herr Rosenberg, Herr Holz, Herr Grabower, Herr 
Scheier, Herr Barth. 

4. Herr Levy: Fall von kombinierter Hirnnervenlähmung. Läh- 
mung der rechten Hälfte des Gaumensegels, des r. Postikus, ‚des r. Kukullaris 
und Sternokleidomastoideus mit Entartungsreaktion. Puls und Sensibilität intakt. 
Vortr. nimmt eine periphere Affektion an. Die Lehre von der Akzessorius-Inner- 
vation des Kehlkopfs, die den Fall erklären würde, ist durch Grabowers 
Arbeiten erschüttert. 

Diskussion: Herr Grabower: Der Fall kann nicht als Stütze der 
Akzessoriuslehre dienen, zumal der Hypoglossus auch etwas beteiligt ist, also eine 
Lähmung mehrerer Nerven vorliegt. In ähnlichen Fällen konnte noch nie eine 
Affektion des Vaguskerns ausgeschlossen werden. Zur Entscheidung der Frage: 
Vagus oder Akzessorius? können nur im Leben beobachtete, post mortem histo- 
logisch untersuchte Fälle dienen. 
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Herr Holz beobachtete eine ganz analoge, aber bysterische und geheilte 
Lähmung. 

Herr Levy erkennt die Beteiligung des Hypoglossus nicht an. 

5. Herr Brunck: Demonstration eines anı Reflektor zu befestigenden Ge- 
sichtsschützers aus durchsichtigem Zelluloid und eines Unter- 
suchungsstuhls. 

6. Herr A. Rosenberg: Primürer Kehlkopflupus. 

Vortr. hat 3 Fälle beobachtet und bezeichnet als charakteristische Veründe- 
rungen Knötchenbildung an Epiglottis, Stimm- und Taschenbandregion, Defekte 
am Larynxeingang, auch narbige Membranbildung, ähnlich der tertiär-luetischen. 
Von Lués ist Lupus durch die blassere, minder kongestionierte Beschaffenheit und 
durch die Schmerzlosigkeit unterschieden, von Tuberkulose durch die Bevorzuguug 
der Epiglottis und ihr Aussehen, den Mangel an Bazillen, das Fehlen von Peri- 
chondritis und Ödem, das Vorhandensein von lupösen Exkreszenzen neben und 
in den Narben. Arth. Meyer. 


VI. Kongresse und Vereine. 


6.—7. Juni 1908. Siebzehnte Versammlung der Deutschen Otologischen Ge- 
sellschaft in Heidelberg. Vorträge und Demonstrationen sind bis 30. April beim 
Schriftführer Professor Dr. Kümmel in Heidelberg anzumelden. 


8. Juni 1908. Fünfzehnte Tagung des Vereins süddeutscher Laryngologen 
in Heidelberg unter Vorsitz von Herrn Vohsen-Frankfurt a. M. Vorträge und 
Demonstrationen sind anzumelden beim Schriftführer Dr. Felix Blumenfeld- 
Wiesbaden bis 25. April 1908. 


September 1908. 80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in 
Cöln. (Laryngologische Sektion.) 


Leopold von Schroetter 7. 


Der grosse Laryngologe, der am 21. April dieses Jahres plótz- 
lich aus dem Leben schied, war am 5. Februar 1837 in Graz ge- 
boren; sein Vater war der bekannte Entdecker des amorphen 
Phosphors. 

Die fünfziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts, in denen 
von Schroetter sich der Medizin widmete, bedeuten einen Hóhe- 
punkt in der glünzenden Entwickelung der Wiener medizinischen 
Schule. Jene Zeit war beherrscht durch eine äusserst fruchtbare 
Anwendung physikalischer Erkenntnisse und Errungenschaften auf dem 
Gesamtgebiete der Medizin und wer den Lebensgang von Schroetters 
verfolgt, wird finden, dass physikalisches Denken bis in sein hohes 
Alter hinein seinem Wesen als Arzt und Forscher den Stempel auf- 
gedrückt hat. Zunächst Öperationszögling des grossen Chirurgen 
Schuh, war es von Schroetter sodann vergönnt, als Schüler 
Skodas, des Meisters der physikalischen Diagnostik zu wirken. Die 
Erfolge der von Türck und Czermak ausgebildeten Laryngoskopie 
zogen auch von Schroetter an und er war einer der ersten, die 
Kurse über Laryngologie abhielten und als er später einen Lehrauf- 
trag und eine — wenn auch beschränkte — eigene Klinik erhielt, sah 
er Schüler aus der ganzen Welt um sich versammelt. Seine Vor- 
träge über Erkrankungen des Kehlkopfes und der Luftröhre sind 
später in Buchform erschienen. Sie sind mit Recht wahrhaft popu- 
lär geworden. Der Leser bewundert in ihnen die klare Darstellung 
der Krankheitsbilder, das liebevolle Eingehen auf das Technische und 
vor allem den anerkennenswerten Freimut, mit dem er seine Er- 
fahrungen, auch die weniger glücklichen, ja auch die Misserfolge 
bekannte, ein Freimut, der um so achtungsgebietender ist, da ja jene 
Vorlesungen für die jüngeren Schüler in erster Linie bestimmt waren. 
Neben diesen Vorlesungen ist die 1877 erschienene ,Behandlung 
der Larynxstenosen^ wohl das bekannteste Buch von Schroetters. 
Die Erfindung dieser seiner Methode der allmáhlichen Dilatation des 
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stenosierten Larynx allein würde hinreichen, um von Schroetters 
Namen für immer als einen der ersten unter den Laryngologen zu 
kennzeichnen. 


vonSchroetter war kein Spezialist im modernen Sinne, es zu 
werden, davor schützte ihn sein lebhaftes Interesse für die innere 
Medizin. Sein ganzes Wesen ging weiter darauf hin, in der Klinik, 
im Lehren, in der Ausübung der Heilkunde nicht die Grenzen seines 
Wirkens zu erblicken. So ist von Schroetter derjenige geworden, 
der mit klimatologischem Scharfblick die Küste und Inseln des Quarnero 
der physikalischen Therapie erschlossen hat; Abbazia und Lussin 
piccolo verdanken ihm in erster Linie ihren Aufschwung. Die Be- 
kämpfung der Tuberkulose verdankt ihm unendlich viel. Es muss 
hier noch einmal betont werden, dass er der Erste gewesen ist, der 
für die Errichtung von Volksheilstätten gewirkt hat. Wenn es von 
Schroetter erst spät vergönnt war, seine Schöpfung Alland unter 
der Leitung seines ihm ins Grab vorausgegangenen Schülers von 
Weismayr ins Leben treten zu sehen, so lag das gewiss nicht an 
einem Mangel an Eifer. 


Das Überleben der physischen Existenz über das Geistesleben 
hinaus, das so manchem geistig hochstehenden Manne einen schmerz- 
lichen Abschluss des Lebensweges bringt, ist dem Verstorbenen er- 
spart geblieben. Bis in die allerjüngste Zeit ist er selbst schaffend 
tätig gewesen und seine Vorliebe für das Technische in unserem 
Fache hat er noch in letzter Zeit bewährt, als er für die Bronchoskopie 
eine neue Beleuchtungsart angab. Man wird über die Beleuchtungs- 
technik endoskopischer Rohre verschiedener Ansicht sein können, dem 
Siebziger, der sie zu verbessern suchte, kann man die staunende 
Bewunderung nicht versagen. 


So hat von Schroetter den schnellen Entwickelungsgang, den 
die Laryngologie von ihren ersten Anfängen genommen, bis zur Gegen- 
wart selbst schaffend miterlebt. Kein anderer war, wie er, berufen, 
diesen Abschnitt in der Geschichte der Medizin bei ihrer 50 jährigen 
Feier darzustellen; das hat er denn in seiner Gedächtnisrede am 
21. April morgens für Türck-Czermak meisterhaft getan. 


Das Schicksal schien ihn für diese Stunde gespart zu haben. 
Mit feinem Takt, der jede Stellungnahme in der vielumstrittenen 
Prioritätsfrage mied, entledigte sich von Schroetter seiner, wie er 
selbst bekannte, schweren Aufgabe. 

Am Abend dieses 21. April versammelte sich ein Freundeskreis 
meist ausländischer Kongressteilnehmer in dem gastlichen Hause von 
Schroetters. Wer dieses Haus betrat, sah, dass in ihm neben der 
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ernsten Wissenschaft wahre Kunst ihre Stätte hat, dass sie das Leben 
des greisen Meisters verschönte. Hier waltete als liebenswürdige 
Hausfrau die der altangesehenen Osnabrücker Familie Wagner ent- 
stammende, treue Lebensgefährtin des Verstorbenen. 

In voller Frische, so schien es wenigstens, widmete sich von 
Schroetter der Unterhaltung seiner Gäste, von denen keiner das 
nahe Ende ahnen konnte; kaum eine Stunde später war Leopold 
von Schroetter nicht mehr. Dieses Ende, so schmerzlich es 
empfunden wurde, entbehrt nicht des Versöhnenden. Noch einmal 
hatte der greise Gelehrte am letzten Morgen seines Lebens zurück- 
geblickt in die Zeit seines ersten Wirkens, auf den Beginn seiner 
langen segensreichen Laufbahn, bis in die letzten Stunden seines 
Lebens war er umgeben von den Zeugnissen der Liebe und Verehrung 
seiner Fachgenossen. Ein rascher Tod hat ihm die Leiden des Alters 
erspart. 

Dem Sarge von Schroetters folgten Laryngologen aus allen 
Kulturländern. So ward sein Leichenbegängnis ein lebendiges Zeugnis 
seiner weithin wirkenden Lebensarbeit, deren Gedächtnis untrennbar 
mit der Geschichte der Laryngologie verknüpft ist. Bl. 


Über eine neue Behandlungsmethode der 
chronischen Stirnhóhleneiterungen. 
(Experimentelle und histologische Untersuchungen.) 


Von 
Prof. S. Citelli (Catania). 


(Vortrag, gehalten auf dem XI. national-italienischen Kongress für 
Oto-Laryngologie in Rom, Oktober 1907.) 


Ins Deutsche übertragen von Dr. Brühl (Gardone-Riviera). 
Mit 1 Tafel. 


Die Therapie der eiterigen Entzündungen der Nebenhóhlen der 
Nase, von der man bis vor 15—20 Jahren mangels genügender 
Kenntnis der pathologisch-anatomischen Verhältnisse kaum sprechen 
konnte, hat, durch die stets wachsende Entwickelung der Rhinologie 
Gegenstand vieler interessanter Untersuchungen zahlreicher tüchtiger 
Autoren geworden, in den letzten Jahren sehr bemerkenswerte Fort- 
schritte gemacht. Man kann eigentlich jetzt sagen, dass wir die 
akuten und in beschränkterem Masse auch die chronischen Eiterungen 
der Kiefer- und Keilbeinhöhle therapeutisch beherr- 
schen. Indem wir zwischen der eiternden Nebenhöhle und der 
korrespondierenden Nasenseite eine weite und dauernde Kommuni- 
kation herstellen, gelingt es fast immer (eventuell nach mehr oder 
weniger ausgedehnter Auskratzung der kranken Höhle) die Heilung 
des Prozesses in diesen beiden Höhlen zu erzielen. Was dagegen die 
chronische Eiterung der Stirnhöhle anbetrifft, so können wir hier 
trotz recht zufriedenstellender Fortschritte von einer endgültigen 
Lösung des Problems noch nicht sprechen. Beweis dafür ist die 
Tatsache, dass diese Frage immer wieder auf Kongressen Gegenstand 
der Debatte ist und dass für die Behandlung dieser Affektionen eine 
grosse Anzahl Methoden vorgeschlagen worden sind, die alle wieder 
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mehr oder weniger modifiziert wurden, so dass schliesslich jetzt fast 
jeder Operateur seine eigene Methode hat. 

Die Gründe, warum man für die Stirnhöhle noch keine völlig 
befriedigende Behandlungsmethode gefunden hat, sind rein anatomi- 
scher Natur, sie leiten sich her aus der speziellen, für die Gesichts- 
ästhetik so wichtigen Lage des Sinus frontalis im Gesicht und den 
Beziehungen derselben zur Nase. 

Um mit dem letzteren Punkt zu beginnen, wissen wir, dass die 
Stirnhöhle nur drei Wände besitzt: eine vordere, eine hintere oder 
Kranialwand und eine untere oder Orbitalwand. Es fehlt der Stirn- 
höhle also eine eigentliche nasale Wand, durch die hindurch man, 
wie bei den anderen Nebenhöhlen, eine weite und dauernde Kommu- 
nikation zwischen Stirnhöhle und Nase herstellen könnte. Die Stirn- 
höhle stellt eigentlich ein Divertikel der Nase dar, das sich fast 
völlig von derselben abgeschnürt hat und nur noch durch einen engen 
und gekrümmten Kanal mit ihr in Verbindung steht, der nach oben 
sich gewöhnlich im hinteren unteren medialen Winkel der Höhle 
öffnet. Dieser Kanal kann zwar erweitert und mehr gerade gemacht 
werden, aber nur in sehr beschränktem Masse. 

Wenn die Stirnhöhle eine breite Nasalwand besässe, wäre die 
anzuwendende Methode einfach, entsprechend der auch für die übrigen 
Nebenhöhlen mit solch befriedigendem Resultat geübten. Es würde 
dann genügen, wie man es auch bei der Kieferhöhle tut (Methode 
von Rethi und Claoue, von Caldwell und Luc, von Furet, 
Janssen etc., eine weite und dauernde Kommunikation zwischen 
Stirnhóhle und Nase herzustellen, um sowohl den Abfluss des eiterigen 
Sekretes als auch die Vornahme medikamentóser Massnahmen auf 
dem natürlichen Wege durch die Nase zu bewerkstelligen und damit 
ohne jede Entstellung des Patienten die Heilung der Affektion zu 
erreichen. Überdies würde man mit diesem Vorgehen bei der Stirn- 
höhle noch bessere Resultate erreichen als bei der Kieferhöhle, weil 
die erstere kleiner ist und weniger Recessus aufweist. Und wenn 
auch durch eine weite Kommunikation Neuinfektionen eher möglich 
wären, so brauchte das keine besondere Gegenindikation zu bilden. 
Denn wie bei Patienten mit Radikaloperation des Mittelohres, würde 
man in diesem Fall ohne jede vorherige Operation durch genügende 
Drainage und medikamentóse Applikation per vias naturales solcher 
Rezidive in einigen Tagen Herr geworden sein. 

Die Stirnhóhle besitzt nun aber, wie wir schon erwähnt haben, 
keine nasale Wand und ihre natürliche Kommunikation mit der Nase, 
so gut man sie auch eventuell unter völliger Wegnahme der Sieb- 
beinzellen erweitern würde (Luc, Killian, Jansen), oder wenn 
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man selbst die vordere Wand wegnimmt (Killian, Jansen, Gra- 
denigo), wird sich háufig bald wieder verengern und dadurch für 
die Drainage ungenügend werden oder sich eventuell sogar völlig 
schliessen, ehe die Eiterung der Stirnhöhlenwandung aufgehört hat. 
Gerade dieser Übelstand ist auch von sonst enthusiastischen Befür- 
wortern der Methode Killian und Kuhnt-Luc unangenehm emp- 
funden worden. 

Angesichts der Tatsache, dass man es mit einer Eiterung in 
einer starrwandigen Höhle zu tun hat, bei der die Herstellung einer 
dauernden genügenden Drainage nicht leicht ist, hat man einen anderen 
Weg eingeschlagen: man hat, wie man es unter ähnlichen Verhält- 
nissen an anderen Körperstellen (bei Empyem der Pleura z. B.) tut, 
versucht, die eiternde Höhle zu obliterieren oder wenigstens erheblich 
zu verkleinern. Das Ideal würde in der Tat —- und darin sind alle 
Autoren einig (Riedel, Kuhnt, Killian, Jansen, Lermoyez, 
Coakleyetc.) —, die völlige Obliteration der Höhle sein, da damit nicht 
nur ein rasches Aufhóren der Eiterung zu erzielen, sondern auch die 
Gefahr eines Rezidivs beseitigt wäre. Es sind nun zu diesem Zwecke 
zahlreiche Methoden vorgeschlagen worden, die vom chirurgischen 
Standpunkte sehr rationell erscheinen, aber leider alle vom kosme- 
tischen Standpunkte wenig befriedigen. 

Die Mehrzahl der betreffenden Methoden erzielt aber auch tat- 
sächlich nicht die völlige Obliteration der Höhle, sondern nur eine 
grössere oder geringere Verkleinerung. Kuhnt z. B. reseziert die 
vordere knöcherne Wand und lässt die Weichteile der vorderen 
Wand an die hintere oder kraniale Wand der Höhle angranulieren. 
Er erreicht so eine beträchtliche Verkleinerung, aber keine Oblitera- 
tion, besonders wenn die Höhle sehr gross ist und Temporal- oder 
Orbitalrecessus aufweist; deshalb etabliert Kuhnt, der den Canalis 
nasofrontales nicht erweitert, für einige Tage eine áussere Drainage. 
Selbst die Killiansche Methode (die eine Modifikation der Riedel- 
schen darstellt), über die so viel diskutiert worden ist und immer 
noch wird, erreicht, besonders bei grossen Stirnhöhlen, keine völlige 
Obliteration, sondern nur eine bedeutende Verkleinerung, sei es, dass 
das Fettgewebe der Orbita nicht genügend in die Höhlung einwuchert 
oder infolge des Stehenbleibens der Knochenspange für den arcus 
superciliaris; denn diese Knochenspange, so prächtig sie kosmetisch 
wirkt, ist vom rein chirurgischen Standpunkt aus ein Übelstand, 
da für gewöhnlich hinter ihr eine Höhlung bestehen bleibt. 

Ein etwas besseres Ergebnis betreffs Obliteration der Höhle er- 
zielen die Methoden von Riedel, von Jansen und diejenige von 
Coakley. Riedel geht, wie bekannt in der Weise vor, dass er die 
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vordere und untere Wand der Hóhle wegnimmt, ohne aber, wie 
Killian es tut, eine Knochenbrücke stehen zu lassen. Jansen 
sucht seinen Zweck dadurch zu erreichen, dass er die Orbitalwand 
reseziert, dann die ganze vordere, mit Weichteilen bedeckte Wand 
frakturiert und diesen so beweglich gemachten Hautknochenlappen 
auf die hintere Wand anwachsen lässt. 


Diese beiden Methoden, sehr rationell vora chirurgischen Stand- 
punkt, aber kosmetisch wenig empfehlenswert, erreichen trotzdem 
auch ihrerseits oft nicht den gewollten Zweck einer völligen Aus- 
schaltung der Stirnhóhle. In der Nähe der Öffnung des Canalis 
nasofrontalis bleiben, besonders wenn, wie gewöhnlich, nur eine 
Höhle operiert wird und stärker entwickelte Temporal- oder Orbital- 
recessus bestehen, immer tote Winkel, in denen die Eiterung lüngere 
Zeit oder selbst für immer fortdauert. 


Die Methode Coakley dagegen wäre allen obengenannten 
Methoden vorzuziehen, weil sie besser als diese die Obliteration der 
Hóhle herbeiführt und zugleich weniger Entstellung veranlasst. Sie 
hat aber den schweren Xachteil langer, eventuell sehr langer Dauer 
der nachoperativen Behandlung speziell bei sehr grossen Stirnhóhlen, 
bei denen zudem auch das dem Autor vorschwebende Ideal der 
Heilung durch allmähliche Ausfüllung der Höhle mit Granulationen- 
und späterhin mit Narbengewebe, nicht völlig erreicht wird. Diese 
Methode scheint mir derjenigen von Desault für die Kieferhöhle 
zu entsprechen. Beide eröffnen weit die vordere Wand des Sinus 
und führen die weitere Behandlung durch diese Operationsóffnung 
hindurch aus, bestehend in Drainage der Sekretion und in Über- 
wachung des Granulationsprozesses bis zur eventuellen Heilung. 
Diese würde in Coakleys Fall (wo es sich eben um eine kleine 
Höhle handelt), wie wir erwähnten, durch völlige Ausfüllung der 
Höhle mit Narbengewebe (das sich eventuell später in wirkliches 
Knochengewebe umwandelt) zustande kommen; bei der Kieferhöhle 
aber, bei der es sich um eine sehr weite Höhle handelt, entsteht 
zwar eine Verkleinerung der Höhlung durch Granulationsprozess, aber 
die Heilung erfolgt schliesslich durch Epithelisierung der so ver- 
kleinerten Höhle. Mag die Coakleysche Methode nun auch bis 
zu einem gewissen Punkte für die Stirnhöhle, die klein ist. sich 
leicht ausfüllt und nicht die Unbequemlichkeit einer Kommunikation 
mit der Mundhöhle bietet, zu empfehlen sein, für die Kieferhöhle 
ist sie sicher wenig empfehlenswert. Mehrere deutsche Autoren 
(Killian, Körner, Mader) aber sind nicht derselben Ansicht und 
ziehen für diese die Desaultsche Methode vor, die Überlegenheit 
der Luc-Caldwellschen Methode mit Unrecht nicht anerkennend. 
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Da es nicht gelang, eine weite und dauernde Kommunikation 
zwischen Stirnhóhle und Nase zu erzielen oder eine — als Ideal an- 
zusehende — Obliteration der ganzen Höhle zu erreichen, nahm man 
seine Zuflucht zu einem Vorgehen, das die auf beiden Wegen zu er- 
reichenden teilweisen Resultate zu einer Methode vereinigt. Daraus 
entstanden die heute am meisten geübten und vom chirurgischen 
Gesichtspunkt erfolgreichsten Operationsmethoden, vor allem die von 
Kuhnt-Luc und die von Killian. 

Mit der Methode Kuhnt, die, wie wir gesehen haben, keine völlige 
Obliteration der Höhle erzielt, vereinigte man die Luc sche, die unter 
Auskratzung der angrenzenden Siebbeinzellen den Canalis nasofrontalis 
möglichst erweitert. Auf diese Weise wird für die noch andauernde 
Sekretion der Resthöhle des Sinus ein genügender Abfluss geschaffen. 
Die Methode der Killianschen Radikaloperation ist im Prinzip 
völlig die gleiche: Einerseits sucht sie die eiternde Höhle möglichst 
zu verkleinern, anderseits erweitert sie möglichst den Canalis naso- 
frontalis und eröffnet die an der Eiterung partizipierenden vorderen 
Siebbeinzellen. Tatsächlich lassen sich mit diesen beiden Methoden 
vom chirurgischen Standpunkte die besten Resultate erzielen; denn 
nach einer verschieden langen Zeit, im Mittel etwa 5 Wochen bis 
2 Monate, erreicht man in der Mehrzahl der Fälle das völlige oder 
fast völlige Aufhören der Eiterung. Aber in allen diesen Fällen be- 
steht einmal die Gefahr der Wiederinfektion und zweitens kommt 
es eben doch oft nicht zur völligen Heilung, weil die Kommunikation 
zwischen Sinus und Nase trotz aller Bemühungen sich doch wieder 
verengert oder sogar schliesst, bevor die Sekretion aufhört. Endlich 
aber bringen auch diese beiden Methoden, noch mehr freilich die 
früher besprochenen, den grossen Übelstand einer stärkeren Ent- 
stellung des Patienten mit sich, vor allem, wenn es sich um grosse 
Stirnhöhlen handelt. Das müssen alle Autoren (Lermoyez, Luc, 
Mader und Killian) selbst zugeben. 

Aus der kurzen Übersicht und kritischen Beleuchtung der bisher 
für die Behandlung der chronischen Stirnhóhleneiterungen vorge- 
schlagenen Methoden geht hervor: 

1. Dass die ideale Behandlung solcher Affektionen bestehen 
würde in der möglichst vollständigen Obliteration der Höhle, ohne 
jede Entstellung des Kranken. 

2. Dass selbst die besten bisher bekannten Methoden nicht nur 
stets Entstellung veranlassen, sondern auch, da sie weder eine völlige 
Obliteration der Höhle, noch eine genügend weite und dauernde 
Kommunikation zwischen Sinus und Nase verbürgen, noch nicht ein- 
mal sicher die Heilung des Eiterungsprozesses in allen Fällen erzielen. 
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Während ich mich mit dieser Frage beschäftigte kam mir nun 
eine Idee, die von Anfang an sehr bestechend erschien; die Idee 
nämlich, die Höhlung des eiternden Sinus nach vorheriger Eröffnung 
von der vorderen Wand aus (genügend, um auszukratzen und zu des- 
infizieren) mit weichem, geschmolzenem Paraffin (vom Schmelzpunkt 
45°—50°) auszugiessen. Mit dieser Methode, dachte ich, erreicht man 
tatsächlich eine vollkommene Ausschaltung der Höhle und zwar mit 
einem der Infektion nicht zugänglichem Stoff, sondern mit einer 
Masse, die den Bakterien alles eher als einen günstigen Nährboden 
bietet. Schliesslich würde der Patient — was sehr wichtig ist — 
keine oder keine nennenswerte Entstellung davontragen (die Wunde 
würde per primam heilen!) und man würde Sekundärinfektion von der 
Nase oder von aussen vermeiden. Man weiss von anderen Stellen 
her, dass das Paraffin von den menschlichen Geweben gut vertragen 
wird, und dass ausser zahlreichen subkutanen und submukösen zu 
prothetischen (Nase!) oder kurativen (Ozaena) Zwecken ausgeführten 
Injektionen von Eckstein auch Einpflanzungen dünner Paraffin- 
platten zu plastischen Zwecken und zum Zweck des Verschlusses 
retroaurikulärer Resthóhlungen nach Radikaloperation des Mittelohrs 
vorgenommen worden sind. 

Der Abschluss nicht aseptischer Hóhlungen durch Paraffininjektionen 
ist kürzlich vorgeschlagen und mit guten Erfolgen ausgeführt worden 
von Politzer, Urbantschitsch, Botella, Barrusw. Politzer 
hat nach einfacher Mastoidotomie die Operationshóhle entweder so- 
fort, oder wenn die Hóhle gut granulierte, mit geschmolzenem Paraffin 
ausgegossen, die Hautdecke darüber vernäht und dadurch viel 
raschere Heilung mit geringerer Einziehung erreicht, als wenn er die 
Höhle langsam zugranulieren liess. Barr hat kürzlich in 3 von ihm 
behandelten Fällen mit der Anwendung von Mosetigs jodoformierter 
Wachsmasse schnelle Heilung mit geringer, nicht eingezogener Narbe 
erzielt. In der allgemeinen Chirurgie endlich ist die Anwendung 
körperfremder aseptischer oder antiseptischer Stoffe zur Ausfüllung 
selbst grosser, eiternder Knochenhóhlen (auf der Basis von Osteo- 
myelitis oder von Tuberkulose) verhältnismässig alt und häufig. Man 
hat auf diese Weise oft vorzügliche Resultate gehabt durch Ab- 
kürzung des Heilungsprozesses und die Möglichkeit eventueller Prima 
Intentio. Als Ausfüllungsmasse wurde meist ein spez. Bleiamalgam, 
mit 10?/, Jodoform versetzt, angewandt (Mosetig- Mischung|, andere 
Operateure haben eine Mischung von Walratà und Jodoform, das bei 
43? flüssig ist, benutzt (Katzenberg) oder roch andere Substanzen 
wie Gips, Zement etc. 

Die theoretischen. Erwügungen und die oben mitgeteilten Er- 
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fahrungen ermutigten mich sehr in meiner Idee. Bevor ich jedoch 
daran ging, meinen Plan beim Menschen auszuführen, habe ich es für 
notwendig gehalten, zunächst Versuche mit Hunden zu machen; ein- 
mal um zu sehen, ob die Methode irgendwelche Übelstände und Ge- 
fahren für das Leben des Tieres bedingt und zweitens um ein mög- 
lichst reines Experiment zu haben, indem die wichtigsten Ursachen, 
ev. Misslingens der Methode, vor allem komplizierende Eiterungen 
der anderen Höhlen, wie sie beim Menschen so häufig sind, fehlen; 
schliesslich konnte mir die makro- und mikroskopische Kontrolle dazu 
dienen, mich ev. Mängel der Methode erkennen zu lassen und mir 
das genaue Studium der feinen Veränderungen, die sich infolge des 
Eingriffes in den Wänden der Höhlung abspielen, zu ermöglichen. 

Ich habe Hunde als Versuchstiere gewählt, weil diese relativ 
grössere Stirnhöhlen haben als der Mensch. Ich habe drei Hunde 
operiert, die zu verschiedener Zeit nach der Operation getötet wurden, 
um die verschiedenen Phasen der Modifikationen des injizierten Pa- 
raffins und die verschiedenen Phasen der durch die Gegenwart des 
Paraffins in den Wänden der Höhle veranlassten histologischen Pro- 
zesse zu Studieren. 

Ich werde vor allem kurz die ersten 2 Experimente und deren 
makro- und mikroskopische Ergebnisse in jedem einzelnen Fall be- 
richten. 

Experiment I. Ziemlich grosser Hund von 7 kg kommt ziemlich 
niedergeschlagen aus dem Institut für Tollwut an, wo er als Ver- 
suchstier gedient hatte. In Morphium-Chloralnarkose Eröffnung der 
beiden ca. nussgrossen Stirnhöhlen von der vorderen Wand aus. Die 
Schleimhaut der rechten Höhle wird mit dem Löffel abgekratzt, die 
Blutung mit steriler Watte etwas gestillt, und in beide Höhlen mit 
einem einfachen Topf Paraffın vom Schmelzpunkt 50° ausgegossen. 
Dabei fliesst (mangels Benützung eines Trichters) etwas Paraffin 
über das obere Augenlid und die angrenzende Haut. Verschluss 
der Hautwunde durch Seidennaht (die später nicht entfernt wird) 
und Kollodium. In den nächsten Tagen nach der Operation keiner- 
lei irgend erhebliche, weder entzündliche! Lokalreaktion noch Ge- 
sichts- oder anderweitige Störung. Der Hund ist fortgesetzt nieder- 
geschlagen, säuft sehr wenig, aber frisst gut. 19 Tage nach dem 
Eingriff tot, nachdem das Tier aussergewöhnlich viel gefressen, aber 
einen ganzen Tag lang nicht getrunken hatte. 

Die Autopsie ergibt weder im Hirn, noch in den Augen, noch 
in den Lungen oder am Herzen etwas Pathologisches. Dagegen ist 
der Magen enorm dilatiert und mit ausgetrocknetem Futter angefüllt. 
Der Darm, ebenso wie die Leber stärker hyperämisch, ist völlig leer. 


150 S. Citelli. [8 


Die Todesursache diirfte demnach zweifellos in der starken gastrischen 
Störung zu suchen sein. 

Operationsstelle. Die Hautwunde ist nach links völlig ver- 
narbt, nach rechts an einer kleinen Stelle noch fast offen, am Knochen 
wenig adhärent. Keine Deformität der Gegend. Nach Abtragung der 
Weichteile vom Knochen sieht man von der durch die Operation in 
der Vorderwand beider Stirnhöhlen gesetzten Öffnung das injizierte 
Paraffin ; links scheint dasselbe die Höhle völlig auszufüllen, während 
rechts der Verschluss unvollständig geblieben ist. Das Stück des 
Os frontale, das die beiden Stirnhöhlen enthält, wurde in Formalin 
gehärtet und nachher in Salpetersäure entkalkt. Nach Entfernung 
des Siebbeins sieht man dann, dass das Paraffin auf beiden Seiten 
nach unten bis zur Einmündung der Höhle in die Nase herabreicht, 
aber nicht in diese eindringt. Die linke Höhle, völlig von Paraffın 
ausgefüllt, das der Wand gut anliegt, wird in zwei Hälften geteilt. 
Aus der oberen wird der Paraftinblock, der ein getreues Modell der 
einzelnen Ausbuchtungen darstellt, herausgenommen und von der- 
selben mikroskopische Schnitte gemacht. In der unteren Hälfte wird 
das Paraffin belassen. 

Die rechte Höhle ihrerseits ıst unvollkommen von Paraffın aus- 
gefüllt. Weder in ihr noch in der linken Höhle ist aber irgend eine 
Eiteransammlung bemerkbar. 

Mikroskopische Untersuchung. Das Epithel der Schleim- 
haut grossenteils desquamiert, 1m Korium leichte Leukozytenansamm- 
lung. spez. um die Gefässe und um die wenigen Drüsen. Bemerkens- 
wert ist eine Dilatation der Gefásse (meist kleine Venen), sich er- 
streckend bis zum inneren Periost und bis zu gewissem Grade auch 
bis zum Mark. Schleimhaut etwas verdickt. Im inneren Periost und 
im Knochenmark nächst der inneren freien Oberfläche des Sinus ist 
Wucherung der Osteoblasten zu beobachten, die grosse blasige, mit 
basischen Farbstoffen sich intensiv fárbende Kerne und geringes Proto- 
plasma zeigen. 

Experiment II. Kleiner Hund von 2!/» kg Gewicht. 

In Narkose Eróffnung beider etwa erbsengrossen Stirnhóhlen. 
Nach Auskratzung mittelst Loffel und Trocknung mittelst in Adrenalin 
getränkter Gaze wird sehr langsam durch einen Ohrtrichter Paraftin 
eingegossen. Ehe dasselbe erstarrt wird durch Fingerdruck die ev. 
mit eingedrungene Luft entfernt; die durch den Fingerdruck ent- 
standene Grube wird mit weiterem Paraffin vorsichtig ausgefüllt. Die 
kleine, aus der Öffnung sich herausdrüngende Paraffinmenge wird mit 
einem Messer sehr sorgfältig entfernt. Seidennaht der Wunde und 
Kollodium. 
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Keinerlei Reaktion nach dem Eingriff. Das Tier befindet sich 
völlig wohl und bleibt lebhaft und munter bis zum Ende des Ver- 
suches. 

Autopsie. Nach 60 Tagen getötet, zeigt das Tier in keinem 
Organ etwas Pathologisches. Die kaum erkennbare Hautnarbe ist 
nicht adhärent, gegen den Knochen leicht beweglich; keinerlei Ent- 
stellung. Die Operationsöffnung der vorderen Sinuswand ist so gut 
von einer fibrósen Narbenmembran verschlossen, dass man kaum die 
Operationsstelle erkennt. Nach Entfernung der Narbenmembran sieht 
man, dass die rechte Höhle, durch neugebildetes Bindegewebe erheb- 
lich verkleinert, bis auf Spuren kein Paraffin mehr enthält. Die linke 
Höhle dagegen ist etwas weiter als die rechte und enthält noch eine 
gewisse Menge nicht adhärierenden Paraffins oder vielmehr Paraffin- 
schlammes. Nach unten, nach dem Canalis nasofrontalis findet sich 
noch ein kleiner, ziemlich fester Paraffinblock. In keiner Höhle eine 
Spur von Eiter oder anderer Flüssigkeit. 

Mikroskopische Untersuchung. Die Stirnhöhlen, spez. die 
rechte, sind in diesem Falle in ihrer Ausdehnung etwas reduziert 
durch das von der Wand ausgehende neugebildete Bindegewebe. 
Innerhalb der Hóhlung sieht man hier und da, vor allem in der Gegend 
des Canalis nasofrontalis Gruppen von Lymphozyten, meist in Streifen 
angeordnet: Leukozyten offenbar, die sich sicherlich innerhalb des 
durch das Xylol gelósten Paraffins befunden hahen. Diese Lympho- 
zyten sind der Ausdruck der reaktiven und phagozytären Tätigkeit 
des Organismus gegenüber dem injizierten Paraffin. Spuren der Epithel- 
auskleidung der Schleimhaut sind nur spärlich vorhanden. Im Ko- 
rium noch kleinzellige Infiltration, die kleinen Venen sind mässig er- 
weitert. Drüsen finden sich nur spärlich. Das Periost, merklich ver- 
dickt, zeigt durchgehends kleinzellige Infiltration. Ferner geht das 
Periost, grösstenteils aus jungen, mit deutlichem blasenförmigem oder 
dreieckigem Kern versehenen Osteoblasten bestehend, an vielen 
Punkten ohne jede Abgrenzung in das Mark der inneren Knochen- 
schicht über; dieses selbst zeigt gróssenteils junge Fibroblasten, in 
der Mehrzahl Abkömmlinge der Osteoblasten, zum kleinen Teil Fi- 
brillen und Gefässe. In den Knochenschichten entfernter von der 
Höhlung (nach aussen zu) zeigt das Mark normales Aussehen, d. h. 
es besteht aus retikulärem Bindegewebe und Gefässen, wenigen Lympho- 
zyten und fixen Zellen (Fig. II). Die inmitten der Zone der aktiven 
Osteoblasten- und Fibroblastenwucherung befindlichen Knochenbälkchen 
werden immer dünner, und einige verschwinden. Man sieht daher einen 
Zug jungen Bindegewebes sich vom Korium bis zu den unveränderten 
Schichten des Knochens sich erstrecken, mit Resten von Knochen- 
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bälkchen. Die fibröse Kapsel schliesslich, die die Operationsöffnung in der 
vorderen Sinuswand verschloss, besteht aus eng aneinander liegenden 
parallelen Bindegewebsbündeln mit spärlichen lang gezogenen Kernen. 

Besonders bemerkenswert ist in diesem Falle die reichliche und 
ausgedehnte Wucherung, speziell der Osteoblasten und die erhebliche 
Neubildung jungen Bindegewebes, hervorgerufen durch den Reiz des 
als Fremdkörper wirkenden Paraffıns. 

Aus den Resultaten der beiden Versuche geht nun hervor: 

1. Die Ausfüllung der beiden Stirnhöhlen mit geschmolzenem 
Paraffin hat keinerlei schädliche Folgen für die benachbarten Organe 
oder das Leben im allgemeinen, eine Tatsache, die übrigens voraus- 
zusehen war, da die bislang bei subkutanen resp. submukösen Paraffin- 
injektionen beobachteten Schädigungen gewöhnlich bezogen werden 
mussten auf direktes Eindringen von Paraffinpartikeln in den Kreis- 
lauf (durch eine Gefásswunde). Bei der von uns befolgten Methode 
kann ein solcher unglücklicher Zufall als ausgeschlossen gelten. 

2. Auch bei Gebrauch nicht sicher sterilisierten oder nicht mit, 
antiseptischen Stoffen gemischten Paraffins tritt in gesunden Höhlen 
keinerlei Eiterung auf. Es etablieren sich vielmehr in den Seiten- 
wänden Proliferations- und nicht Destruktionsprozesse, mit der Ten- 
denz, die Hóhlung auszufüllen durch Ersatz des Paraffins durch Binde- 
gewebe, spáterhin vielleicht durch Knochen. (Silbermark bewies, 
dass in eine künstliche Knochenhóhle eingegossenes Blei nach und 
nach durch neugebildeten Knochen substituiert wurde, und Coakley 
fand bei Wiederóffnung einer von ihm nach seiner Methode operierten 
Stirnhóhle das Narbengewebe durch Knochengewebe ersetzt.) 

3. Zwecks guter Eingiessung des Paraffins und sicherer Evakuie- 
rung der Luft bedient man sich am besten eines kleinen Trichters 
(der eine gleichlange Seitenróhre besitzt, durch die bei der allmáh- 
lichen Füllung der Höhle die Luft gradatim entweicht), und eines 
Töpfchens mit einem Ausguss, ungefähr wie die zur Einbettung in 
Paraffin gebrauchten Töpfchen, nur mit etwas längerem Ausguss und 
einem festen Deckel. Das Paraffin soll sehr langsam eingegossen und 
erst bei beginnender Erstarrung weiter gegossen werden, zuletzt 
drückt man mit einem mit Glyzerin oder Vaselin bestrichenen Stüb- 
chen die noch weiche Masse ein, um eventuell noch zurückgebliebene 
Luft zu exprimieren und zwar dies deshalb, weil die Methode desto 
wirksamer ist, je vollständiger die Ausfüllung der gesamten Höhle zu- 
stande kommt. 


Die beiden beschriebenen Versuche sagen zunächst nur, dass ge- 
sunde, nicht eiternde Stirnhóhlen die Paraffinausfüllung ohne Schaden 
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vertragen und dass das Paraffin wahrscheinlich nach und nach durch 
Bindegewebe ersetzt wird. Sie beweisen nicht, dass dasselbe Resultat 
sich bei Ausfüllung eiterig entzündeter Höhlen einstellen werde, d. h. 
ev. eine Heilung des Prozesses sich damit erzielen lasse. 

Experiment III. Zur Lösung dieser Frage habe ich einen 
dritten Versuch ausgeführt unter Bedingungen, die ungefáhr die 
gleichen Verháltnisse darboten wie sie ein mit chronischer Stirnhóhlen- 
eiterung behafteter Mensch bietet. 

Bei einem 4 kg schweren Hund wurden die beiden ungefähr 
klein nussgrossen Stirnhöhlen eröffnet. Abkratzung der Schleimhaut 
und Einbringung eines Wattebausches, der mit einer Kultur von 
Staphylococc. alb. imprägniert ist, in jede der Höhlen. Naht der 
Haut. Während der 40 Tage des Versuches zeigt sich rechts in der 
offen gebliebenen und granulierenden Hautwunde stets dicker Eiter; 
links vernarbt die Wunde ohne jede Schwellung. Sicher, eine eiterige 
Sinusitis veranlasst zu haben, wird das Tier wieder operiert. Im 
rechten Sinus reichlich rahmiger Eiter. Der Tampon wird heraus- 
genommen, mit Watte ausgetupft, die mit Granulationen besetzten 
Wände abgekratzt, die Höhle erst mit einfacher hydrophiler Gaze 
ausgetrocknet und dann mit in Adrenalinlösung getauchter Gaze aus- 
getupft. Dann wird ohne weitere aseptische Massnahmen das ge- 
schmolzene Paraffin eingegossen, der überstehende Rest des Paraffins 
aussen mit dem Messer abgetragen und die Hautwunde mit Naht 
und Kollodium verschlossen. — Links, wo eine geringere eitrige Ent- 
zündung sich findet, dasselbe Vorgehen. 

Der Eingriff ist von keinerlei stárkeren Schwellung oder sonstigen 
Schädigung gefolgt. Der Hund schüttelt sich viel und kratzt sich 
ununterbrochen den Kopf. Nach ca. einem Monat beginnt etwas 
Eiter aus der rechten Hohle zu sickern und da die Eiterung, wenn 
auch gering, fortdauert, wird nach 4 Monaten von neuem der rechte 
Sinus eröffnet, um die Methode mit grösseren a- und antiseptischen 
Vorsichtsmassregeln zu wiederholen. Der linke Sinus, der völlig ge- 
schlossen scheint, bleibt unberührt. 

In der noch immer weiten Höhlung des rechten Sinus nicht sehr 
reichlicher Eiter und Paraffinstücke, die zusammen mit einigen 
Granulationen mit dem Löffel entfernt werden. Auswaschung mit 
Sublimat fördert eine Quantität Eiter aus der Gegend des Canal. 
nasofrontal. zutage. Austrocknung mit Jodoformgaze und Adrenalin- 
gaze, Einblasung des Jodoform, Wiederanfüllung der Höhle mit 
Paraffin (mit 10%, Jodoform gemischt), drei Seidenähte und Kollo- 
dium. Keine Reaktion und Vernarbung der Wunde ohne jede weitere 
Eiterung bis zum Schluss des Versuches. Aus dem linken Sinus be- 
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ginnt einige Tage nach der letzten Operation am rechten Sinus eine 
Eiterung, die bis zum Schluss andauert. Zwei Monate nach dem 
letzten Eingriff Tótung des Tieres — keinerlei pathologischen Befund 
in näheren und entfernteren Organen. Das Knochenstück, das die 
beiden Sinus frontalis enthält, wird isoliert und der rechte Sinus von 
der Schädelseite aus eröffnet. Die eiterige Sinusitis ist völlig 
geheilt. Der Sinus ist trocken, die Höhlung fast vollkommen aus- 
gefüllt von einem Block Paraffin, der durchaus den Wänden anliegt 
bis auf eine kleine aber trockene Stelle der kranialen Wand. Das 
Paraffin sieht nicht mehr opak und blassgelb wie bei der Injektion 
aus, sondern durchsichtig farblos und zeigt hier und da gelbe Fleck- 
chen, veranlasst durch Jodoformpartikel, in kleine Gruppen gelagert 
und nicht mehr gleichmässig verteilt. Diese Umwandlung des Paraf- 
fins ist zweifellos als Resultat der reaktiven Tätigkeit des Organismus 
und der Phagozytose aufzufassen. Die Operationsöffnung der vorderen 
Wand ist hermetisch durch eine fibróse Narbenmembran verschlossen. 

Der Knochen wird in Salpetersäure entkalkt und durch Sagittal- 
schnitt in zwei Hälften zerlegt. Das nicht sehr an den Wänden an- 
haftende Paraffin erfüllt die Höhlung vollkommen bis zum Canal. 
nasofrontal. Der linke Sinus, in dem kleine Paraffinstücke und ein 
wenig Eiter sich fand, wird ebenfalls sagittal durchschnitten. Von 
dem Medialstück beider Sinus, das vereinigt geblieben ist, werden 
horizontale Serienschnitte gemacht. 

Mikroskopische Untersuchung: Im noch eiternden linken 
Sinus fehlt das Epithel fast völlig, dem Korium aufliegend eine Schicht 
Lymphozyten und Eiterkórperchen. Im Korium sehr starke klein- 
zellige Infiltration, Gefässerweiterung und ein Drüsenacinus in De- 
struktion. Die kleinzellige Infiltration, am dichtesten nach der Ober- 
fläche, verringert sich nach dem Periost zu. das seinerseits auch 
leicht von Leukozyten durchsetzt ist. Die Osteoblasten zeigen ge- 
schwellte und weniger leuchtende Kerne als normal, sind aber nur 
wenig vermehrt. 

In der rechten, durch unsere Methode von der inten- 
sivenchronischeneiterigen Entzündung geheilten Stirn- 
höhle hat die Schleimhaut fast den normalen Charakter 
wieder gewonnen. Das Epithel beginnt sich an verschiedenen 
Stellen wieder zu erneuern, aber in geringerer Dicke. Das Korium 
zeigt wenig Leukozyten, mässige Anzahl fixer Gewebszellen und Ge- 
fässe und zahlreiche Bindegewebsfibrillen, fast wie normal. Wenige 
Drüsen, wohl vor allem auch weil einige derselben durch die Eiterung 
zerstört sind. Im Periost sind die Osteoblasten vermehrt und ge- 
schwellt, ebenso in den der Höhlung benachbarten Knochenräumen. 
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An einigen Punkten ist die Wucherung der Osteo- und Fibroblasten 
sehr intensiv, ähnlich wie in Exp. II (Fig. II. Zu diesen Prolifera- 
tions- und Neubildungsprozessen des Periosts und des Knochen- 
marks und zu diesem fast normalen Aussehen der Schleimhaut im 
rechten Sinus steht in scharfem Kontrast der Befund intensiv 
entziindlicher und destruktiver Prozesse im linken Sinus; und dabei 
war der Eiterungsprozess im rechten Sinus viel heftiger als der 
im linken! Das anatomische Ergebnis unserer Heil- 
methode im rechten Sinus kónnte nicht überzeugender 
Sein. 

Wir haben also mit unserer Methode unter. mässigen a- und an- 
tiseptischen Kautelen in diesem letzten Versuch die völlige kli- 
nische und anatomische Heilung einer 5’/s Monate dauern- 
den chronischen eiterigen Stirnhöhlenentzündung er- 
reicht! Dieses schöne Resultat erklärt sich sehr gut dadurch, dass 
mit unserer Methode, wenn auch keine völlige Aseptik der Höhle, 
so doch eine beträchtliche Zahl- und Virulenz-Veränderung der Bak- 
terien erreicht wird, so dass die Keime sich nicht weiter entwickeln 
können, sei es mangels eines günstigen Nährbodens (Paraffin! Jodo- 
form!), sei es, dass eben die Höhle mit all ihren toten Ausbuchtungen 
aufgehoben ist, sei es schliesslich durch die zur Tätigkeit angeregten 
Schutzkräfte des Organismus (Phagozytose). Im linken Sinus (anfangs 
auch im rechten) wurde infolge unzureichender Sterilisierung des Pa- 
raffıns, ungenügender Entfernung des Eiters und Nichtgebrauchs an- 
tiseptischer Stoffe (Sublimatwaschung, Jodoforminsufflation, Mischung 
des Paraffins mit Jodoform) eine Sistierung der Eiterung nicht er- 
reicht, immerhin war aber auch hier keine Verschlech- 
terung oder irgendwelche andere Schädigung zu kon- 
statieren. 

Kónnen wir uns nun angesichts dieser so ermutigenden Resul- 
tate unserer Methode beim Hund dieselben Erfolge beim Menschen 
versprechen? Ich hoffe, ja! einmal aus den im Anfang meiner Aus- 
führungen besprochenen Erwägungen, und zweitens, weil trotz der 
sicherlich zuzugebenden grösseren Widerstandskraft des Hundes gegen- 
über Infektionen die Verhältnisse beim Hund unvorteilhafter liegen 
als beim Menschen infolge der besonderen Grösse der Stirnhöhle und 
der Unmöglichkeit einer kunstgemässen vor- und nachoperativen Be- 
handlung. 

Auf unserem letzten Kongress (Rom Oktober 07), wo ich kurz 
meine Versuche und meine darauf basierenden Hoffnungen betr, 
meiner Behandlungsmethode mitteilte, wurde mir unter anderem von 
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einem meinen Kollegen entgegengehalten, dass (was mir trotz genauer 
Literaturstudien nicht aufgefallen war) er gelegenttich eines Aufent- 
haltes in Wien Versuche von seiten Prof. Chiaris gesehen habe, 
mittelst Mosetigmischung bei einem Kranken mit chronischer eiteriger 
Frontalsinusitis die Stirnhöhle zu okkludieren ; übermässig starke Re- 
aktion habe aber zur Wiedereröffnung der Höhle gezwungen. Ich 
betrachtete es nun als meine Pflicht, einige Tage nach dem Kongress 
an Prof. Chiarizuschreiben und ihn um genauere Mitteilungen über seine 
Versuche zu bitten. Prof. Chiari antwortete mir sofort in längerem Brief, 
dass er niemals derartige Versuche bei Stirnhóhleneiterung ge- 
macht habe, wohl aber häufiger bei Kieferhöhleneiterungen, dass 
er jedoch keine Dauerresultate erzielt habe. Einige Male schien die 
Heilung einige Monate zu dauern, aber dann fand stets eine langsame 
Auscheidung von Blei durch das Ostium maxillare statt mit Wieder- 
kehr der Eiterung. Chiari hat daher nicht dieselbe Methode 
bei Stirnhóhleneiterung angewandt. Die Mosetigmethode ist nach 
Chiari geeignet für Hóhlen, die mittelst weicher Teile aseptisch und 
hermetisch verschlossen werden kónnen. Chiari hat übrigens nach 
seinen eigenen Worten seine Resultate niemals veróffentlicht. 

Wie man also sieht, sind die Resultate Chiaris sehr verschieden 
von denjenigen, die der Herr Kollege auf dem Kongresse in Rom 
berichtete: keine besondere Reaktion und sogar temporäre Hei- 
lung des Eiterungsprozesses, die angedauert hätte, falls der 
Verschluss der Höhle ein vollständiger gewesen wäre und das Blei 
nicht hátte durch das Ostium maxillare ausfallen können und dabei 
handelte es sich um die Kieferhóhe, die, wie wir wissen, sehr ge- 
räumig ist, und es wurde eine Masse angewandt, die aus verschie- 
denen Gründen weniger geeignet ist als Paraffin! Aber selbst wenn 
das Resultat Chiaris das von den Herren Kollegen berichtete ge- 
wesen wäre, dürfte man deswegen nicht die Methode verurteilen, 
denn es geschieht oft," dass eine Methode (Intubation!!), die anfangs 
durch Vernachlässigung von Kleinigkeiten und untergeordneten Vor- 
sichtsmassregeln Misserfolge gibt, später durch Vervollkommnung zu 
einer überaus erfolgreichen sich gestaltet. Aus diesem Grunde wollte 
ich zunächst Versuche an Tieren unternehmen, bei denen stets neben 
der klinischen die so überaus wichtige anatomische Kontrolle uns zu 
Gebote steht. 

Die von mir für den Sinus frontalis empfohlene Methode hat 
aber bemerkenswerte Vorteile vor derjenigen von Chiari, Vorteile, 
die beruhen vor allem auf der zur Ausfüllung verwendeten Masse und 
der vólligen Verschliessung der Hóhle. Das geschmolzene Paraffin 
schmiegt sich (besonders wenn die Wände der Höhle, ev. mit trockener 
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Luft nach Mosetig, gut getrocknet sind) viel besser den Wanden 
an und füllt viel leichter und viel vollständiger die Buchten aus, wie 
die feste Bleiamalgammasse Mosetigs. Ferner bildet das Paraffin, 
einmal in der Hóhle fest geworden, einen einheitlichen festen Block, 
der viel schwerer und jedenfalls viel langsamer wie die Mosetigmasse 
sich durch die phagozytäre Tätigkeit des Organismus zersetzen und 
eliminieren lässt. Und wenn, wie wahrscheinlich, des injizierte Pa- 
raffın nach und nach durch fortwährend neugebildetes Bindegewebe 
substituiert wird; dann wird das allmählich resorbierte und eventuell 
durch den Canal. nasofront. eliminierte Paraffin (spez. angesichts der 
relativen Enge des Sinus beim Menschen) stets gleichmässig 
durch das neugebildete Gewebe ersetzt werden. Bei der Kieferhöhle 
dagegen sind wegen ihrer grösseren Ausdehnung nicht allein die 
Schwierigkeiten des völligen Verschlusses und der völligen Ausfüllung 
sämtlicher Ausbuchtungen grössere, nicht nur wegen der grösseren In- 
jektionsmasse die entzündlichen Reaktionsäusserungen ausgeprägter — 
die Bindegewebswucherung, auch wenn sie sehr stark ist, wird kaum 
jemals imstande sein, die grosse Höhle vollständig auszufüllen. An- 
dererseits wird das gegenüber dem Canal. nasofrontalis sehr weite, 
kürzere und weniger gewundene Ostium maxillare viel eher den all- 
mählichen Austritt der Ausfüllungsmasse gestatten. Gerade diese 
Gründe veranlassen mich, neben den eingangs angeführten meine Me- 
thode zur Behandlung der chronischen Stirnhöhleneiterungen zu em- 
pfehlen, insbesondere da wir, wie erwähnt, für diese Affektion 
nicht, wie für die Kieferhóhleneiterung, eine Operationsmethode 
besitzen, die eine wirkliche Ausheilung ohne jedeEntstel- 
lung garantiert. Es versteht sich von selbst, dass falls die Ergeb- 
nisse meiner Methode am Menschen gute sind, dieselbe auch auf die 
Kieferhóhleneiterungen ausgedehnt werden kann. 

Ich habe es schliesslich für nützlich gehalten, auch an verschieden 
grossen Sinus frontalis menschlicher Leichen Injektionen von ge- 
schmolzenem Paraffin durch eine in der Vorderwand angelegte Óff- 
nung zu machen. Ich wollte feststellen, einmal ob es gelang den Sinus 
völlig mit Paraffin auszufüllen und zweitens ob ein Teil des Paraffins 
durch den Canalis nasofrontalis in die Nase durchtritt; etwas was 
mir am Hund nicht gelungen war. 

Ich machte zunüchst nachfolgende Erfahrungen an drei Leichen 
Erwachsener mit gesunden Nasengängen: In einem Fall war der 
Sinus frontalis klein, im zweiten mittelgross, im dritten (Greis von 63) 
sehr gross und symmetrisch. In allen drei Fallen erfiillte das Paraf- 
fin die Höhlen vollständig. 
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Bei den zwei ersten machte das Paraffin am Eingang des Canal. 
nasofrontalis Halt, bei dem dritten, wo auch der Canalis ausnahms- 
weise weit war, drang etwas Paraffin in die Nasenhóhle und den 
Pharynx. Bei einer vierten Leiche schliesslich, bei der ich (durch 
fast völlige Zerstörung des Siebbeins) den Canalis nasofrontalis soviel 
als möglich erweiterte, floss das geschmolzene Paraffin reichlicher in 
die Nase. 

Die Ergebnisse dieser zweiten Versuchsreihe lehren uns also, 
dass ein Teil des in den Sinus frontalis injizierten Paraffins tat- 
sächlich eventuell in die Nase hindurchtreten kann, ein Übelstand, 
der aber speziell angesichts der bei Sinuserkrankungen meist vor- 
handenen Verengerung des Canalis nasofrontalis nicht eben haufig 
sein wird und der überdies auch nicht schwer ins Gewicht fällt. 
Denn man würde sicher leicht das Wenige, das in die Nase austritt, 
per viam naturalem entfernen können. Auf jeden Fall aber würde 
man den kleinen Übelstand vermeiden können, indem man zunächst 
etwas weniger flüssiges Paraffin auf die Öffnung des Canalis laufen 
lässt, das bei seinem raschen Erstarren im Kontakt mit der Wandung 
die Öffnung verschliessen würde, eventuell würde man vorher nach 
Reinigung der Nasenhöhle in den mittleren Nasengang einen Streifen 
Gaze mit Vaselin legen. Das vor allem dann, wenn man vorzieht, die 
Eröffnung der oft mit ergriffenen vorderen Siebbeinzellen nicht durch 
den Sinus hindurch (wie Luc, Killian, Jansen), sondern durch 
die Nase hindurch vor der eigentlichen Sinusoperation (wie Kuhnt 
und Coakley) vorzunehmen. Übrigens rät selbst Mader, der 
kürzlich (Fränkels Archiv, Bd. 20, pag. 56—73, 1907) auf Grund 
von 18 von ihm operierten Fallen sich sehr fiir zugunsten der 
Killianschen Methode ausspricht, teils im Interesse der Ab- 
kürzung der langdauernden Operation, teils im Interesse der Ver- 
meidung starker und làstiger Blutungen zur vorhergehenden Ab- 
tragung des vorderen Endes der mittleren Muschel und Eróffnung 
der vorderen Siebbeinzellen per viam naturalem. Es wird auf diese 
Weise schwerlich etwas von dem Paraffin in die Nase fliessen; es 
wird dadurch aber auch eine eventuelle Reinfektion von der Nase 
aus erschwert oder unmöglich gemacht. 

Falls man es aber in einzelnen Fällen für besser halten sollte, 
den Canalis nasofrontalis zu erweitern, indem man die vorderen 
Siebbeinzellen durch den Sinus hindurch eröffnet, dann kann man, 
um das fast sichere Herabtreten des Paraffins in die Nase zu ver- 
hüten, vor der Eingiessung des Paraffins in den Canalis nasofrontalis 
einen mit Vaselin getränkten Gazestreifen einführen, dessen unteres 
Ende in die Nasenhöhle hinabreicht, so dass er von dort nach der 
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Operation oder eventuell erst nach einigen Tagen herausgenommen 
werden kann. 

Endlich kann man auch in den nicht sehr häufigen Fällen. wo 
die Sinusitis mit Karies des Knochens oder mit schweren Schleim- 
hautveránderungen kompliziert ist. die Methode verwenden: nur wird 
man erst 1—2 Wochen nach der Eróffnung mit der Injektion warten 
und unterdes die Höhle gut desinfizieren, die affizierten Knochen- 
teile entfernen und gute Granulationen hervorzurufen suchen, genau 
wie Politzer in vielen Fallen einfacher Mastoiditis vorgegangen ist. 

Das ist im grossen und ganzen das, was die Logik der Tat- 
sachen, das Experiment und die bisher gemachten Erfahrungen uns 
vorauszusagen gestatten. Es wird nunmehr Sache der Klinik sein, 
auf Grund der bei ausgedehnter vorsichtiger Anwendung der Methode 
am Menschen gewonnenen Erfahrungen und Beobachtungen die Indi- 
kationen genauer zu prazisieren, um zu wissen, wie man in den 
einzelnen Fallen vorzugehen hat und welchen Modifikationen im 
einzelnen die Methode zu unterziehen ist. 

Aus unseren Ausführungen geht hervor, dass die Behandlung 
derchronischeneiterigen Stirnhöhlenentzündungenmit 
Ausfüllung der Höhle durch geschmolzenes, mit Jodo- 
form gemischtes Paraffin (nach Reinigung von Eiter, Ab- 
kratzung, Trocknung und Desinfektion) höchst wahrscheinlich 
einen bemerkenswerten Fortschritt in der Therapie 
dieser Affektionen bedeutet. Mit dieser Methode wird man 
wahrscheinlich auch beim Menschen eine rasche Heilung der 
Stirnhöhleneiterung ohne Entstellung erzielen, gleich- 
gültig, ob es sich um grosse oder kleine Höhlen handelt. Wenn es 
auch in einzelnen Fällen nicht gelingen sollte, mit dieser Methode 
dic Eiterung zum Schwinden zu bringen, so wird dieselbe sicherlich 
(wie der Hund 2 und wie auch die Chiarischen Resultate am 
Menschen zeigen) keine Verschlimmerung des Prozesses herbeiführen; 
es wird dann immer noch Zeit sein, eine der übrigen uns bekannten, 
für den betreffenden Fall vielleicht besser geeigneten operativen Ein- 
griffe anzuwenden. Selbstverständlich ist es zur Sicherstellung der 
grösseren oder geringeren Brauchbarkeit meiner Methode, zur besseren 
Ausbildung der Technik und zur exakteren Indikationsstellung un- 
bedingt nötig, die Methode in ausgedehntem Masse beim Menschen 
anzuwenden und die einzelnen Fälle ın ihrem Verlauf genau zu 
studieren. In den Fällen, in denen sie keinen Erfolg erzielen sollte, 
wird es nötig sein, sich klar zu werden, ob der Misserfolg der 
Methode an sich oder der mangelhaften Technik (die übrigens leicht 
ist) zuzuschreiben ist oder schliesslich einer unvollständigen Durch- 
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führung der Behandlung. Der Klinik wird das letzte Wort gehören 
über eine Methode, die nach meiner Ansicht viel hoffen lässt. Das 
ist der Grund, weshalb ich es für angebracht gehalten habe, sie dem 
Studium und der Beachtung der Kollegen zu unterbreiten und zu 
empfehlen. 


Erklärung der Figuren. 


Fig. I. Experiment I (18 Tage nach der Auffüllung mit Paraffin), linke Stirn- 
hóhle: Untere Hülfte in fast natürlicher Grósse. 
1—1 Knócherne Wand der Hóhle. 
2—2 Paraffin, das die Höhle völlig ausfüllt. 


Fig. II. Experiment II (Hund 60 Tage nach der Operation getötet). Ver- 
grösserung 110 Diameter. 

1—1 Leukozyten in dem Paraffinrest. 

2—2 Korium, das oberflächlich Spuren von Epithel zeigt und in der 
Tiefe in das Periost übergeht. 

3—3 Periost, in Zusammenhang mit dem angrenzenden Knochen- 
mark, das ebenfalls in Wucherung ist. 

4—4 Knochenlamellen, die im Verschwinden sind. 

5—5 Wucherndes Knochenmark. 

6—6 Normale Knochenbülkchen. 

7—7 Normales nicht wucherndes Knochenmark. 


Fig. III. Experiment III. Kurze Strecke der Wand der linken noch eiternden 
Höhle. Vergrösserung 295 Diameter. 
1—1 Korium stark infiltriert mit Wanderzellen. 
2—2 Wenig mit Leukozyten infiltriertes Periost. 
9 Knochen. 


Fig. IV. Experiment Ill. Kurze Strecke der Wand der völlig geheilten 
Höhle. Vergrösserung 295 Diameter. 
1 Epithellage, die in Rekonstruktion ist. 
2 Korium von fast normalem Aussehen. 
3 Gefässe. 
4—4 Wucherndes Periost, das sich in Knochen-Nischen aushöhlt. 
9—5 Knochen. 
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Operation büsartiper Mandelgeschwülste". 


Nach einem Vortrag mit Demonstration auf dem internat. Kongress 
für Laryngologie und Rhinologie in Wien 1908. 


Von ` 


Dr. Karl Vohsen, Frankfurt a. M. 
Mit 1 stereoskopischen Tafel. 


Die Operation bösartiger Mandelgeschwülste und der mit ihnen 
verbundenen Erkrankungen des Pharynx und des Zungengrundes er- 
fordiert eine Operationsmethode, die das Gebiet frei übersehen lässt 
und etwa eintretende Blutungen zu beherrschen gestattet. Die blosse 
Ausschälung der Tonsille kann nur in den seltenen Fällen als be- 
rechtigt bezeichnet werden, wo es sich um einen kleinen, auf die 
Mandel beschränkten Tumor handelt und die nachträgliche Unter- 
suchung eine intakte Kapsel der Geschwulst nachweist. Selbst in 
solchen Fällen aber können leicht erkrankte, noch nicht palpable 
Lymphdrüsen vorhanden sein, die bei einer Operation von aussen 
wahrscheinlich gefunden worden würen. Die frühzeitigen Stadien der 
Tumoren entgehen meist unserer Diagnose. Es ist schon als günstiger 
Fall zu bezeichnen, wenn der Kranke uns aufsucht, weil er ein 
Wachstum der Tonsille merkt. Meist sind es Druckschmerzen nach 
dem Ohr oder Schluckbeschwerden, die ihn zu uns führen und dann 
ist der Zustand schon verdüchtig auf ein Übergreifen der Geschwulst 
auf Gaumenbögen, Zunge und benachbarte Lymphdrüsen. Langen- 
beck hat zur Operation dieser Geschwülste die temporáre Resektion 
des Unterkiefers eingeführt und diesem grundsätzlichen Vorgehen zur 
Freilegung der seitlichen Pharynxteile folgen seitdem alle Operateure. 
Kocher, in seiner Operationslehre (1907), beschreibt die osteopla- 
stische Resektion zur Freilegung des oberen Teiles des Pharynx so, 
dass nach schräger Durchschneidung des Kiefers von hinten innen 
und oben nach vorn aussen und unten am vorderen Rand des 
Masseters der aufsteigende Kieferast kräftig nach oben, der hori- 

1) Die beiliegende stereoskopische Aufname zeigt in der Tiefe die Epiglottis 
freiliegend. 
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zontale Ast nach vorn gezogen wird (S. 192). Neben zahlreichen 
Modifikationen des Hautschnittes — zusammengestellt und illustriert 
in der Arbeit von Honsell aus der Czernyschen Klinik (Bruns 
Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. 14, 1895) — bleibt diese Art der 
Resektion und des Auseinanderziehens der resezierten Teile des Unter- 
kiefers im wesentlichen immer die gleiche. Nur Mikulicz (Deutsche 
med. Wochenschrift 84 und 86) und Küster (Deutsche med. Wochen- 
schrift 85) haben eine andere Methode angewendet, indem sie statt 
der osteoplastischen die totale Resektion des aufsteigenden 
Unterkieferastes vornahmen. Als wesentlichen Vorteil dieses Vor- 
gehens bezeichnet Mikulicz „die freie und leichte Blosslegung der 
seitlichen Pharynxwand von aussen her, sowie die Möglichkeit, die 
Operation fast bis zum Ende extra Cavum pharyngis et oris durch- 
zuführen“. Küster hebt unter den Vorteilen dieser Operations- 
methode den weiteren hervor, dass .die Kieferklemme vermieden 
wird, die in dem Mikuliczschen Fall überhaupt nicht zu befürchten 
stand“. Küster fügt seiner Beschreibung hinzu: ,,Es ist indes 
nicht zu leugnen, dass diese Methode ihre Schattenseite hat. Der 
Kiefer wird schief gestellt, da beide Musculi pterygoidei fortfallen, 
diejenigen der anderen Seite den Kiefer nach der kranken Seite 
hinüberschieben, die Kraft der Kaumuskeln wird verringert, da sämt- 
liche Kaumuskeln dieser Seite, der masseter, temporalis, pterygoidei 
ihre Ansätze verlieren.“ Die Ablösung dieser Muskeln hat Miku- 
licz zwar durch die Empfehlung der Durchsägung oberhalb des 
masseter eingeschränkt, aber auch hiermit nicht die von Küster 
erhobenen Bedenken gehoben. Der von Küster hervorgehobene 
Gesichtspunkt der Vermeidung der Kieferklemme erscheint sehr 
wichtig in Fällen, in denen die Geschwulst auf die Falte zwischen 
Ober- und Unterkiefer übergreift und in solchen erscheint mir die 
Mikuliczsche Operationsmethode den Vorzug vor allen anderen zu 
verdienen. 

Der Hautschnitt der Mikuliczschen Methode geht vom Warzen- 
fortsatz nach dem grossen Zungenbeinhorn und ist geeignet, die 
metastatisch erkrankten Drüsen längs des Kopfnickers und der Ge- 
fässscheide zu Gesicht zu bringen und zu entfernen. Bei Ausführung 
der Operation nach den Methoden von Langenbeck und Miku- 
licz ergab sich aber neben der nicht unbedenklichen totalen Resek- 
tion mit ihren schon geschilderten Folgen, dass zur Freilegung des 
Operationsfeldes bis zum Kehlkopfeingang die Durchschneidung des 
Musculus biventer, des Stylo-hyoideus und des Nervus hypoglossus 
erforderlich war. In einer grossen Anzahl von Fällen wurde ausser- 
dem die präliminare Tracheotomie gemacht, so dass die temporäre 
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Resektion nach der bisherigen Art, wie die totale Resektion nach 
Mikulicz zur Freilegung der seitlichen Pharynxwand doch eine 
Reihe schwerer Läsionen bedingte, die nur der Operationsmethode 
zur Last fallen. 

Ich will nun zeigen, das es gelingt, den gleichen Endzweck mit 
viel grösserer Schonung zu erreichen und kann mich auf einen, im 
ärztlichen Verein zu Frankfurt a. M. vorgestellten Fall berufen, in 
der ich die Operation am Lebenden in der zu demonstrierenden 
Weise ausgeführt habe wegen eines grossen, auf den seitlichen 
Zungengrund übergreifenden Sarkoms der linken Tonsille mit meta- 
statisch erkrankten seitlichen Halslymphdrüsen. 

Ein 23jähriger Mann fühlte noch während seiner militärischen 
Dienstzeit vor fünf Monaten ein Kitzeln ım Hals, das ıhn zum Brechen 
reizte. Gesund bis vor sieben Wochen, wo er ein Hindernis beim 
Schlucken auf der linken Halsseite fühlte. Appetit, Schlaf, Stubl 
gut. Keine hereditäre Belastung. Eltern leben. Drei gesunde Ge- 
schwister. Nase ohne Besonderheiten. Gute Zähne. Lunge, Herz 
ohne Anomalien. Die linke Mandel ist in eine kleinapfelgrosse, ober- 
flächlich ulzerierte Geschwulst verwandelt, die die äusseren Partien 
des weichen Gaumens stark vorwölbt; nach unten legt sie sich über 
den linken Zungengrund und behindert den freien Einblick in den 
Kehlkopf. Nach oben ist der Einblick ins Cavum durch die Vor- 
wölbung des Gaumensegels behindert, doch kann man den intakten 
Tubenwulst noch wahrnehmen. Leichte Vergrösserung der Rachen- 
mandel. Vor dem linken Kopfnicker, oberes Drittel, eine derbe, 
pflaumengrosse, nicht schmerzhafte, bewegliche Drüse. Sonst keine 
Drüse fühlbar, bis auf eine, etwa bohnengrosse, im obersten Teil des 
Kieferwinkels. — Die Untersuchung des bei der Probeexzision ent- 
nommenen Stückes, wie der später exstirpierten Geschwulst und 
Drüse durch Herrn Prof. Albrecht ergab ein „mittelgrosszelliges 
Sarkom, den Zellformen nach wahrscheinlich von Lymphfollikeln aus- 
gegangen.“ 

Der Hautschnitt wird nach Mikulicz gemacht: Vom Ansatz 
des Kopfnickers bis zum grossen Zungenbeinhorn. Es folgt die Frei- 
legung der vor dem Kopfnicker liegenden oberflächlichen Halsdrüsen, 
die — soweit verdächtig — entfernt werden. Die Haut wird stark 
nach vorn und oben verzogen und der Unterkiefer am vorderen 
Masseterrande freigelegt. Dabei wird die Arteria maxillaris externa 
aufgesucht und nach vorn verschoben. Das Periost des Unterkiefers 
wird vor dem Masseter durchschnitten, auf der medialen Seite mit 
dem Raspatorium abgehebelt und alsdann unter Schonung des abge- 
lösten Periostes der Unterkiefer schräg von hinten oben nach vorn 
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unten durchsägt. Eine vorherige Durchbohrung des Unterkiefers an 
der Resektionsstelle zur späteren Naht ist zweckmássig. Nun wird 
das Periost an der unteren und inneren Seite des Unterkiefers von 
der Sägefläche an bis zum aufsteigenden Aste des Unterkiefers ab- 
gelöst zu einem jetzt zu beschreibenden Akte, der das Wesentliche 
der neuen Operationsmethode bildet. Es zeigt sich nämlich, dass 
jetzt der Unterkiefer, mit einem breiten Haken hinter seinem auf- 
steigenden Aste mit der unverletzten Fascia parotideo-masseterica in 
situ gefasst, so weit nach oben und vorn verschoben werden kann, 
dass der gleiche Effekt erreicht wird, wegen dessen Mikulicz die 
totale Resektion des aufsteigenden Unterkieferastes vornahm. Das 
Kiefergelenk mit seiner sehr weiten Kapsel gestattet ja eine sehr 
ausgiebige Bewegung des Gelenkköpfchens, dem Processus coronoideus 
leistet der temporalis keinen Widerstand und wenn nach erfolgter 
Resektion — nicht wie bisher allgemein geübt, die beiden Fragmente 
des Unterkiefers auseinandergezogen werden, sondern — der 
hintere Teil des Unterkiefers ausser und über den vor- 
deren geschoben wird, so entsteht bei kräftigem Zug ein so weiter 
Raum zwischen dem vorderen Rand des Kopfnickers, der zusammen mit 
dem Biventer, Stylo-hyoideus und dem darunter erscheinenden Nervus 
hypoglossus mit breitem Haken gefasst und nach hinten gezogen 
wird und dem aufsteigenden Aste des Unterkiefers, dass nun bei sehr 
guter Übersicht stumpf in die Tiefe präpariert werden kann. Zwischen 
der Maxillaris interna und externa verlässt im Operationsbezirk kein 
grösseres Gefäss die Carotis und wenn es sich um die Freilegung 
der Mandelgegend handelt, kann die interna geschont werden, da sie 
höher liegt. Nur die Vena facialis posterior und ihre Anastomose 
mit der Facialis anterior bedarf einer doppelten Unterbindung. Wir 
sind nun an der seitlichen Pharynxwand, der Finger drängt von der 
Mundhöhle her den Tumor nach Aussen, der in meinem Falle stumpf 
gelöst werden konnte. Wie bei der Mikuliczschen Operation ist 
bis zu diesem Akte extra Cavum oris et pharyngis operiert worden, 
mit Ausnahme der Durchsägung des Unterkiefers zwischen zweitem 
und drittem Molaris, die wenig blutet und eine leicht zu tamponie- 
rende Lücke bildet. Von grösseren Gefässen und Nerven wurde nur 
die bei der Resektion nicht zu umgehenden Nervus und Arteria 
alvolaris inferior durchtrennt, was aber keine dauernde Störung nach 
sich zieht; 8 Tage nach der Operation war die Schleimhaut der 
Unterlippe schon wieder empfindlich geworden. In prächtiger Weise 
liegt nun, wie das Präparat zeigt, der Pharynx frei. Durch geeig- 
neten Zug mit dem Haken können Kehlkopfeingang und das Cavum 
so gut übersehen werden, dass ich die Verwendbarkeit der Methode 


5] Operation bósartiger Mandelgeschwülste. 165 


auch zu Eingriffen in diesen Teilen für geeignet halte. Die Zungen- 
basis war seitlich erkrankt und musste partiell exzidiert werden. 
Die arterielle Versorgung der Mandel machte in meinem Falle keine 
Unterbindung nótig, die aber bei der freien Übersicht ein leichtes 
gewesen wäre. Die Atmung vollzog sich ohne Störung, da die geringe 
Blutung von Aussen durch Tupfen leicht beherrscht werden konnte. 
— Es folgte eine exakte Naht der Pharynxwunde mit Catgut und 
Isoformgazetamponade der Halswunde, die zum grossen Teil geschlossen 
wurde. Der Kiefer wurde mit Silberdraht genäht, der über der Wange 
durch Knopflöcher geknotet wurde. Die Ernährung des Patienten 
erfolgte nur zwei Tage durch ein permanentes Schlundrohr. Am dritten 
Tage konnte der Kranke, auf der gesunden Seite liegend, flüssige 
Nahrung schlürfen. Vom vierten Tage ab wurde täglich der Tampon 
gewechselt und allmählich verkleinert. Am 11. Tage konnte der Patient 
mit geheilter äusserer Wunde im hiesigen ärztlichen Verein vorgestellt 
werden. Der Kiefer war konsolidiert, die Zahnreihen wichen kaum 
merklich voneinander ab. Nachträglich trat noch eine drei Wochen 
dauernde Eiterung aus der Halswunde ein, deren Ursache in einer 
Nekrose am Alveolarrande der Resektionsstelle lag. Sie wäre wohl 
nicht entstanden, wenn ich den dritten Molarıs bei der Resektion 
gleich extrahiert hätte, was ich nachträglich zu tun genötigt war. 
Ein Rezidiv ist bis heute, sieben Monate nach der Operation, nicht 
eingetreten. 

Die Operationsmethode, deren Neuheit in dem Verschieben des 
hinteren Unterkiefer-Fragmentes nach aussen, vorn und oben von dem 
vorderen Fragmente besteht, ermöglicht einen vollständigen Überblick 
über Pharynx, Cavum und Larynxeingang. Die Operation vollzieht 
sich, wie die Mikulicz’sche bis zum Eindringen in den Rachen 
extra Cavum oris et pharyngis, sie gestattet die Auffindung und Ent- 
fernung metastatisch erkrankter Drüsen, sie verletzt keinen Muskel, 
Nerven oder grösseres Gefäss, erfordert keine präliminare Tracheo- 
tomie. Sie erscheint mir bestimmt, die normale Methode zur Ent- 
fernung maligner Neubildungen der Mandel zu werden, die nicht auf 
die Gegend zwischen Ober- und Unterkiefer übergreifen. Für letztere 
scheint die Mikuliczsche Methode zweckmässiger, da sie eine nach- 
trägliche Kieferklemme zu verhüten geeignet ist. — Die Methode 
scheint mir ferner anwendbar zur Entfernung von Tumoren im Cavum, 
am Zungengrunde und Larynxeingang, da sie diese Teile in voll- 
kommener Weise zu übersehen gestattet. 
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Aus dem Friedrich-Wilhelms-Hospital und den Siechenanstalten der 
Stadt Berlin. 


Larynx und multiple Sklerose. 


Von 


Sanitütsrat Dv. Graeffner, 
leitendem Arzte. 


Vor einem Jahre hatte ich eine gróssere Untersuchungsreihe über 
Tabes, wesentlich vom Standpunkte des Laryngologen aus beendet. 
(Münch. med. Wochenschrift 1907. Nr. 36.) Schon wihrend der Be- 
schaffung des Materials hierzu hatte ich den Kehlkopfbefunden bei 
anderen, chronischen Krankheiten des Zentralnervensystems meine 
Aufmerksamkeit zugewendet. Insbesondere auch der multiplen Skle- 
rose, welche in meiner Anstalt sich auf der Durchschnittshöhe von 
24 Fällen zu halten pflegt!). 

Gerade zu der Zeit, als mir die Korrekturabzüge meiner Tabesarbeit 
vorlagen, bekam ich das eben erschienene, verdienstliche Buch vonR éthi 
(Die laryngealen Erscheinungen bei multipler Sklerose des Gehirns 
und Riickenmarks. Wien 1907) zu Gesicht. Damals jedoch waren 
meine diesbezüglichen Untersuchungen noch nicht genügend gefordert, 
als dass ich mir die Befugnis zugesprochen hatte, in dieser Frage 
das Wort zu nehmen. Ich hátte auch wohl für die Dauer davon ab- 
gesehen, wäre mir nicht Eines aus der Réthischen Arbeit hervor- 
gegangen: Dass nämlich meine ohnehin geringe, numerische Bewer- 
tung laryngoskopisch untersuchter und autoptisch kontrollierter Fälle 
von multipler Sklerose die Wirklichkeit noch weit übertaxierte. 
Rethi hat aus der Literatur seit 1871 (wo Leube den ersten laryn- 


ı) Einige Fälle wurden in der Aussenpflege untersucht, zwei waren in das 
Frauenhospital, Pallisadenstrasse, verlegt worden, wohin mir Herr Kollege Lamz 
freundlichst den Zutritt gestattete. 
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goskopierten Fall beschrieb) nur 28 sichergestellte und gespiegelte 
Falle mit 2 Obduktionsbefunden sammeln kónnen und fügt ihnen 
noch 10 Fälle aus der eigenen und Konsiliar-Praxis zu. 


Diesen kann ich nach einjähriger Arbeit — allerdings unter 
Beiseitelassung der akustisch feststellbaren Symptome — das Resultat 
meiner Beobachtungen an 39 Fällen mit 4 Obduktionsbefunden an die 
Seite stellen. 


Einzeluntersuchungen fanden zwar das ganze Jahr hindurch statt, 
je nachdem der Zustand des Patienten Anlass dazu bot, die drei 
Hauptuntersuchungsreihen jedoch wurden — mit den durch späteren 
Eintritt in die Anstalt, Austritt aus derselben oder Tod gegebenen 
Einschränkungen — März 1907, Anfang Dezember 1907 und zweite 
Februarhälfte 1908 ausgeführt. 


Ich lasse nunmehr nebenstehend die Tabelle mit den Larynx- 
befunden folgen. 


Nicht aufnehmen konnte ich in die Tabelle den Fall eines 
57 jährigen Gärtners, frei von Abusus spirituosorum et nicotianae, 
bei welchem trotz Pinselung mit starken Kokainlösungen eine so 
enorme Hyperreflexie des Pharynx vorlag, dass die Spiegelung unaus- 
führbar war; ebenso einen 40 jährigen Stellmacher, bei welchem neben 
der gleich hochgradigen Erregbarkeit noch eine ungünstige Formation 
und Lagerung der Epiglottis bestand. Ich erwähne dies absichtlich, 
weil bei m. S. eine so bedeutende, reflektorische Erregbarkeit nur 
selten berichtet ist, ich auch selbst eine solche bei den in früheren 
Jahren von mir untersuchten, für diese Arbeit aber ausser Betracht 
gebliebenen Fällen nie gefunden habe. Das Gegenteil, hochgradige 
Hyporeflexie resp. Areflexie habe ich dreimal feststellen können. 


Aus den vorstehenden Befunden lassen sich nun drei Typen aus- 
sondern: 


1. Negative, d. h. normale Larynxverhältnisse. 
2. Stabile 
3. Labile 


Für die prozentuarische Bewertung der einzelnen Typen müssen 
von den 39 Fällen der Tabelle (21 M., 18 W.) 7 ausgeschieden werden, 
bei welchen die Spiegeluntersuchung nur einmal stattfinden resp. 
nach einem Intervall von wenigen Tagen wiederholt werden konnte. 

Danach hatte ich negativen Befund 11 mal (34,3 ?/o), stabile Ano- 
malien 4mal (12,5°%o) und labile Verhältnisse 17 mal (53,1 °/o) zu ver- 
zeichnen. Letztere Ziffer ist sehr auffallend. Aus meiner Tabelle 
ergibt sich noch ein Weiteres: 


Veränderungen an den Stimmbändern. 
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Wäre ich nicht in der besonders günstigen Lage gewesen, meine 
Kranken während eines längeren Zeitraumes wiederholt zu spiegeln, 
hätte ich mich mit dem negativen Resultate begnügt, welches unter 
32 Fällen, wenn man es zeitlich gerade richtig getroffen hätte, 18 mal 
zu erheben war, so würde sich der Prozentsatz der von Kehlkopfver- 
änderungen freien Fälle von m. S. und zwar bei genau demselben- 
Material von 34,3 auf 56,2 erhöht haben. Aus solcher Latitüde -wird 
es begreiflich, dass Beobachter wie Krause, Semon und Chiari 
hinsichtlich der Háufigkeit von Kehlkopfstórungen bei m. S. zu direkt 
entgegengesetzten Resultaten gelangt sind wie Moritz Schmidt, 
Mackenzie und Collet}). 

Eine Zusammenfassung, wie háufig und in welcher Art die Ein- 
zelfalle durch Beharrung oder Wechsel des Bildes ausgezeichnet 
waren, erübrigt sich wohl durch den Hinweis auf die Tabelle. Aber 
so schwankend auch der Boden sein mag, welchen man mit der Ab- 
leitung oder Vorahnung von Gesetzen aus kleinen Zahlenreihen be- 
tritt — angesichts der Tatsache, dass meine eigene Kasuistik von 
laryngoskopierten Sklerotikern grósser ist, als die bisher aus der 
ganzen Literatur zusammengetragene, scheint es mir doch geboten, 
die durch meine Untersuchungen gegebenen Schlüsse zu ziehen. 

Danach scheint man mit einer gewissen Neigung des Stimmband- 
tremors zu nur passagerem Bestehen rechnen zu müssen, während 
bei den Paresen — unbeschadet gelegentlichen Schwindens oder Kom- 
bination mit Ataxie — eine Tendenz zur Zunahme bestehen mag. Ich 
habe die Vermutung, dass das Überspringen einer Bewegungsstörung 
von einem Muskel auf den anderen mit Spasmen zusammenhänge, 
und dass ferner das Schwinden einer deutlich wahrgenommenen, kine- 
tischen Anomalie nur ein laryngeales Analogon darstelle jener für die 
m. S. pathognomischen, manchmal sogar Heilung vortäuschenden Re- 
missionen. Dass die Annahme von Spasmen nicht unberechtigt ist, 
schien mir aus mehreren Fällen hervorzugehen, wo sich sogar im Ver- 
laufe einer längeren, laryngoskopischen Sitzung das Bild veränderte. 
In den Tabellen hat dies nicht Ausdruck gefunden, vielmehr ist dort 
— es handelt sich im Ganzen um 5 Fälle — diejenige Gleichgewichts- 
stellung vermerkt, in welche das laryngoskopische Bild nach extremen 
Schwankungen immer wieder zurückkehrte. 

.Je genauer ich mir die Arbeiten früherer Beobachter ansehe, 
welchen — mit Ausnahme von Rethi — ja zumeist nur einen oder 
einige wenige Fälle laryngoskopisch zu beobachten vergönnt war, 
desto klarer wird es, dass sie obwohl in Details und in Abschätzung 
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der Intensität der Erscheinungen divergierend, doch in der Haupt- 
sache die gleiche Eigenart der m. S. mit Bezug auf ihre Larynx- 
symptome gesehen haben. 

So sagt Leube!): „Die Stimmbänder zeigen abwechselnd Spannung 
und Erschlaffung, sie vermögen längere Zeit nicht in gleichmässiger 
Spannung zu verharren.“ 

Lomikowski!) spricht von ,immerwáhrendem, unregelmássigem 
Vibrieren der Stimmbänder“, Löri!) von „Verlangsamung der Muskel- 
aktion des Larynx“, Rethi in seinem Falle 3 von „Unschlüssigkeit 
der Stimmbandbewegung^ und im Falle 5 heisst es: „Bei der Phonation 
gehen die Stimmbänder meist prompt zusammen, dann aber, mitunter 
erst bei längerer Beobachtung, sieht man, dass dieselben sich nicht 
in continuo sondern ruckweise der Mittellinie nähern. Doch ver- 
blieben sie nicht immer andauernd in der Phonationsstellung, sondern 
sie gingen oft eine kurze Strecke nach aussen, um dann wieder in 
der Mittellinie zusammenzutreten.* — 

Und Krzywicki!) schreibt: „Bei der Aufforderung zu phonieren, 
erfolgt zunächst leichtes Zucken der Proc. vocales nach der Mittel- 
linie zu, dann Zittern der Stimmbänder, dann stürzen dieselben 
förmlich aufeinander zu. Auch aus der Respirationsstellung erfolgen 
noch adduktorische Bewegungen.“ 

Diese Reihe gleichlautender Erfahrungen könnte noch weiter 
fortgeführt werden. 

Es lag der Gedanke nicht ganz fern, dass das Vorhandensein 
einer Stimmbandstörung oder die Intensität derselben in einer ge- 
wissen Proportion zur Krankheitsdauer stehen könne. Meine diesbe- 
züglichen Erhebungen haben mich in negativem Sinne beschieden, d. h. 
ich habe ebenso oft Patienten von relativ kurzer Krankheitsdauer mit 
sinnfälligen Stimmbandanomalien als vorgeschritten Sieche ohne jeg- 
liche Veränderungen im Larynx gesehen. 

Im Anschlusse hieran will ich in aller Kürze über einige Fest- 
stellungen bei m. S. berichten, welche mit dem Larynx nichts zu tun 
haben, zu deren Erörterung ich jedoch eine andere Publikationsstelle 
nicht beanspruchen möchte. Zunächst bin ich der ätiologischen Frage 
nachgegangen, musste mir dabei aber schon vorher sagen, dass für 
mich als Beobachter des Spätstadiums da nicht gar viel heraus- 
schauen dürfte. War ich doch ganz auf das Gedüchtnis der mitunter 
etwas indolenten Kranken angewiesen, und die nicht Indolenten zeigten, 
wie so oft, eine grosse Geneigtheit, das post hoc mit dem propter 
hoc zu verwechseln. Allerdings ist hiergegen anzuführen, dass viele 
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der Patienten schon durch mehrere ärztliche Hände gegangen waren, 
und dass die hierbei erfolgten und gelegentlich auch wohl vertieften 
Befragungen bei den Leuten eine gewisse Kausalvorstellung zwischen 
eventueller Noxe und Krankheit zurückgelassen hatten. Danach 
glauben von meinen 39 Patienten 17 zu wissen, was sie als Ursache 
ihrer Krankheit anzuschuldigen haben, und zwar wird Durchnässung 
2mal, Erkältung 5mal, Trauma 3mal, Vertreibung des Fussschweisses 
2 mal, körperliche Überanstrengung 3mal (davon 1mal in Verbindung 
mit heftiger, seelischer Erregung), Zinn- und Bleivergiftung 1mal an- 
gegeben. 


Ein Fall endlich, der unter Nr. 39 angeführte, legt den Zusammenhang der 
multiplen Sklerose mit einer Infektionskrankheit nahe. Jedoch möchte ich dahin- 
gestellt sein lassen, ob man hier nur eine im 7. Lebensjahre überstandene Di- 
phtheritis als Ursache zu betrachten oder etwa auch einen 14 Jahre später auf- 
getretenen Typhus abdominalis als akzelerierendes Moment der schon bestehenden 
Krankheit anzusprechen hat. Der Patient erzühlt, dass er nach der Diphtheritis 
eine Schwüche im linken Beine verspürt habe. Diese Parese sei niemals ge- 
schwunden, vielmehr habe sich ihr eine langsam zunehmende Versteifung beigesellt, 
welche Patient durch Fusstouren, Radfahren und Schwimmen zu bekümpfen ver- 
sucht habe, bis nach 10 Jahren die auch das andere Bein allmáhlich ergreifende 
Funktionsstórung das Aufgeben jedes Sportes erzwungen habe. Im Alter von 
15 Jahren habe er über Doppeltsehen zu klagen gehabt, 21 Jahre alt geheiratet. 
*^4 Jahr spüter sei er an Typhus erkrankt und habe seitdem nur mühsam an zwei 
Stöcken sich fortbewegen können. 

Gegenwärtig ist Patient völlig gelähmt. Er leidet seit zwei Jahren auch an 
Lungenphthise. Diese Koinzidenz von Phthise mit multipler Sklerose habe ich 
im ganzen dreimal (davon einmal in einem früheren, vor meinen Kehlkopfunter- 
suchungen behandelten Falle) beobachtet. Alle drei Fälle betrafen Männer in den 
zwanziger Jahren. 


Alle anderen Exploranden waren ohne jegliche Vermutung betr. 
der Ätiologie, namentlich auch nach der Richtung von Infektions- 
krankheiten. 

Die Erforschung der familiären Verhältnisse ergab nur in 4 Fällen 
einen Anhalt. 2mal bestand bei den Eltern ein Nervenleiden und 
Zittern, davon 1mal sogar bei beiden Eltern, ferner 1mal bei 
mehreren Brüdern und einmal wurde direkt berichtet, dass „der Bruder 
seit seinem 11. Lebensjahre in den Krankenhäusern zu Eisenach und 
Jena an m. S. behandelt worden sei“. 

Endlich wurde auch untersucht, in welchem prozentuarischen Ver- 
háltnis bei den Sklerotikern Degenerationstigmata aufzufinden waren. 
Von 31 Untersuchten war dies bei 14 (also in 45,1°/o) der Fall. 
(8 M, 6 W.) Um durch dieses Resultat nicht zu Trugschlüssen zu 
gelangen, habe ich eine Reihe gesunder Personen (von dem vor 
Dienstantritt auf seine Kórperverfassung zu begutachtenden Anstalts- 
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personal) auf diese Stigmata hin angesehen und dabei unter 57 mal 
24 mal positiven Erfolg gehabt, also in 42,10. 

Mithin glaube ich, dass diese Ermittelungen sich für einen be- 
stimmten Standpunkt in der Pathogenese, zumal für die von Strüm- 
pell und seiner Schule betonte Endogenität, kaum werden verwerten 
lassen. 

Betreffs der vier Obduktionen, welche von meinen Assistenten, 
den Herren Dr. Curt Winter und Dr. Carl Perl ausgeführt 
wurden, sei bemerkt, dass in den ersten drei Fallen die durch sicht- 
bare und palpable Merkmale genügend gekennzeichneten Plaques an 
den Prädilektionsstellen des Zentralnervensystems sich sofort dar- 
boten. Im 4. Falle fanden wir makroskopisch nur im rechten Stirn- 
hirn eine kleine Insel, welche der Sklerose verdächtig erschien. Wir 
übergaben das Präparat Herrn Dr. Richard Cassirer, welcher 
bereits, nachdem dasselbe zwei Wochen in Müllerscher Flüssigkeit 
gelegen, allenthalben, besonders im Pons und im Bulbus dichtgedrängte 
Herde nachzuweisen vermochte. — 

Resumiere ich meine vorstehend niedergelegten, auf den Larynx 
bezüglichen Beobachtungen, so gelange ich zur Formulierung folgen- 
der Sätze: 

1. In mehr als 50°/o der Fälle von multipler Sklerose findet man 
im Kehlkopfe Veränderungen, welche teils stabiler, teils labiler 
Art sind. 

2. Überwiegend und in einer für die m. S. charakteri- 
stischen Weise treten die labilen Erscheinungen — das wech- 
selnde Bild — in den Vordergrund. Sein Nachweis ist natürlich 
nur durch die Möglichkeit geboten, die Kranken in jahrelanger Be- 
achtung zu haben und die Spiegelungen in beliebigen Intervallen 
wiederholen zu können. 

3. Unter den labilen Erscheinungen sind Tremor und Ataxie, 
letztere zumal bei der Abduktion, am auffallendsten, jedoch kommen 
auch Muskelparesen, besonders der Postici und Anteriores in Be- 
tracht. 

4. Im Interesse der Fundierung unserer Kenntnisse muss die 
Forderung erhoben werden, dass die in den Siechenhäusern unterge- 
brachten Fälle von m. S. systematisch untersucht und auch die zeit- 
weise aus den Krankenhäusern entlassenen Fülle zur Laryngoskopie 
regelmässig herangezogen werden. Diese Forderung ist nicht nur ab- 
strakt, sondern auch praktisch begründet durch die eventuelle Indi- 
kation der prophylaktischen Tracheotomie bei vorschreitender, doppel- 
seitiger Postikuslähmung. 


Die Chirurgie im Dienste der Laryngologie. 


Vorgetragen auf dem ersten internationalen Rhino-Laryngologen- 
kongress zu Wien am 22. April 1908. 


Von 


Professor Dr. Gluck. 


Meine Herren! Seit ich vor 11 Jahren auf der Braunschweiger 
Naturforscher-Versammlung vor Ihnen über meine Resultate bei 
Operationen wegen maligner Tumoren des Larynx und Pharynx be- 
richtete, haben wir auf diesem Gebiete unentwegt weitergeforscht, um 
nicht nur das Leben unserer Kranken zu verlängern, sondern auch 
den postoperativen Zustand zu einem lebenswerten zu gestalten. 


M. H.! Bei einem Referate über Operationsmethoden und Re- 
sultate der Chirurgie der oberen Luft- und Speisewege müssen wir 
nun in erster Linie derjenigen Wissenschaft gedenken, welche auf 
endoskopischem Wege einen exakten Einblick in die genannten Organe 
und durch Probeexzisionen krankhafter Neubildungen eine mikro- 
skopische Frühdiagnose ermöglichte und somit die rationelle Basis 
für auf dem Boden der genannten Befunde etwa zu planende Radikal- 
operationen schuf, ich meine die moderne Laryngologie. 

Manuel Garcia, dessen 100 jährigen Geburtstag die Laryngo- 
logie mit so berechtigter Begeisterung gefeiert hat, befindet sich den 
Laryngologen gegenüber in einer analogen Situation wie seinerzeit 
Albrecht von Gräfe zu Helmholtz gestanden hatte. Der Er- 
finder des Augenspiegels erklärte in beneidenswerter Bescheidenheit; 
nicht ihm gebühre der Ruhm, sondern von Gräfe, welcher mit dem 
Instrumente ungeahnte und segensreiche Erfolge erzielt habe. So sei 
auch nicht der Erfinder des Meissels der Nachwelt verehrungswürdig 
geworden, sondern Phidias, der das Bildhauerhandwerk zu einer 
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unsterblichen Kunst erhob. Von diesem Gedankengange getragen, 
gewinnt die Huldigung, deren Gegenstand die ärztlichen Begründer 
der Laryngologie Türck und Czermak in ,Wien geworden sind, 
eine universelle Bedeutung. Es ist nun ein interessantes Zusammen- 
treffen, dass zu gleicher Zeit als Garcia 1854 den Kehlkopfspiegel 
erfand, Bernhard von Langenbeck die Idee der Laryngektonie 
bei Karzinom konzipierte und dass eben derselbe 25 Jahre später die 
totale Pharyngektomie empfahl und übte, d. h. also diejenigen Hals- 
organe, denen das Licht der endoskopischen Methode in erster Linie 
zu diagnostischen und konservativen Zwecken leuchten sollte, durch 
radikale Exstirpation ausgeschaltet wurden. Somit wurden also auf 
diesem Gebiete gleichzeitig die konservativsten Prinzipien inauguriert, 
sowie die Möglichkeit einer Heilung bislang verlorener Fälle durch 
Organexstirpation angebahnt und damit die beiden therapeutischen 
Endpole abgesteckt. Ich habe schon an anderer Stelle darauf hin- 
gewiesen, dass die moderne Chirurgie des Kehlkopfes und Pharynx 
von ihrer Konzeption bis zu ihren Endresultaten eine Frucht Langen- 
beck-Billrothschen Geistes und der Schule dieser beiden grossen 
Meister ist, in erster Linie ist die grundlegende Arbeit von Exzellenz 
Czerny hervorzuheben. Schon von Anbeginn meiner Tätigkeit auf 
diesem Gebiete habe ich die Ansicht vertreten, dass der chirurgische 
Eingriff an diesen Organen erst durch eine exakte laryngologische 
Indikationsstellung sanktioniert werden müsse und dass Laryngologen 
und Chirurgen nur in gemeinsamer Arbeit etwas Erspriessliches zu 
leisten vermöchten. Die folgenden Ausführungen sollen Zeugnis davon 
ablegen, was die Chirurgie im Dienste der Laryngologie bisher an 
positiven Leistungen aufzuweisen hat. 

Die moderne Chirurgie hat für eine Anzahl pathologischer Prozesse 
der Oberkiefer-, Mund-, Rachen- und Kehlkopfhohlen eine ganze Reihe 
kühner Operationsmethoden ersonnen. Leider ist die Prognose dieser 
in der Nähe der Luftwege gelegenen Eingriffe bis auf den heutigen 
Tag durch ihre besonderen Gefahren bei der Operation und nach 
derselben mit Recht gefürchtet. Zu der Gruppe dieser Operationen 
gehört die Resektion der Oberkiefer, die Exstirpation der grossen 
Nasen-Rachengeschwülste, diejenige der Zunge und die Operationen 
am Schlund und am Kellkopfe. Bei denjenigen Eingriffen nun, 
welche den Kehlkopfeingang nicht schädigen, genügt die Operation 
am hängenden Kopfe (nach Rose), die temporäre Wnndkompression, 
für gewisse Fälle und besonders blutreiche Tumoren die Digitalkom- 
pression oder die temporäre Ligatur der Carotis communis eventuell 
die Unterbindung der Carotis externa, um die Gefahr des Dlutver- 
justes oder der Asphyxie durch Bluteinfliessen in die Luftwege in 
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operatione zu bannen. Für diejenigen Fälle, bei denen nach der 
Operation infolge von Schwellungszuständen ein Oedema glottidis zu 
befürchten steht, muss die prophylaktische Tracheotomie zur Aus- 
führung gelangen. Diese temporäre oder prophylaktische Tracheo- 
tomie an sich kann jedoch, und dies sei hier gleich vorweg betont, 
weder die Gefahr der Erstickung durch Herabfliessen von Blut noch 
die Entwickelung einer Aspirationspneumonie verhüten. Die perorale 
Intubation bei derartigen Operationen in Verbindung mit Tampo- 
nade des Pharynx wird von einigen Seiten immer dringender 
empfohlen. Kuhn, Kassel, „Über perorale Tubage in der Pha- 
ryngologie“, resümiert folgendermassen: Die perorale Intubation ist 
gegen Blutung und Aspiration ein absolut zuverlässiges Hilfsmittel 
und gestattet dem Operateur Zeit für öftere Tamponade und häufige 
Revision des Operationsfeldes. Der Mund starrt weit offen, die 
Atmung ist frei, die Narkose ist andauernd tief und gleichmässig. 
Unter diesen Voraussetzungen kommen alle die Vorzüge der bukkalen 
Operationsmethode bei Nasen-Rachentumoren zur richtigen Geltung. 
Die Methode lässt Tracheotomie und Karotisligatur entbehrlich 
erscheinen. 


Wenn auch alle diese Vorzüge der peroralen Intubation nicht 
abgelehnt werden sollen, so bietet sie doch nur einen Schutz während 
der Dauer der Operation und vor allem nur für diejenigen Eingriffe, 
welche die Luftwege selbst nicht betreffen. Eine sichere Methode 
zur Verhütung der Aspirationspneumonie auch für diejenigen Ein- 
griffe, bei denen die Luftwege betroffen werden und zwar ein Ver- 
fahren, welches einen Schutz nicht nur während der Operation, 
sondern auch während der Nachbehandlung bietet, erschien als ein 
kaum lösbares Problem. 


Ich bitte um Entschuldigung, wenn ich möglichst den Gang 
meiner eigenen Bemühungen auf diesem Gebiete schildere und an- 
erkenne die grossen Verdienste vieler anderer Berufsgenossen in 
vollstem Masse, vermag sie aber bei der Kürze der Zeit nicht hier 
darzustellen. Ich knüpfe an die Laryngektomie an, weil diese mit 
ihren Modifikationen der Angriffs- und Angelpunkt unserer Be- 
strebungen gewesen ist. Meine erste Arbeit zur Verhütung der 
Schluckpneumonie habe ich mit meinem damaligen Kollegen Professor 
Albert Zeller in Stuttgart ausgeführt. Seit vielen Jahren ist Herr 
Dr. Johannes Soerensen mir ein treuer und unermüdlicher Mit- 
arbeiter bei den Ihnen weiterhin zu schildernden neuen Methoden 
und klinischen Resultaten, welche in unserem Institute erzielt 
worden sind. 
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Auf dem Chirurgen-Kongress 1881 publizierte ich eine Arbeit 
über prophylaktische Resektion der Trachea, in welcher, wie ich damals 
resümierte, es gelang, den unumstösslichen Nachweis zu liefern, dass 
es eine sichere Methode gibt, die Entwickelung der Haupttodesursache 
nach diesen Operationen, der Aspirationspneumonie, zu verhüten. 
Wir behaupteten, dass grosse Defekte der Trachea sich in Form 
eines bindegewebigen Rohres regenerieren können, gerade ebenso 
wie nach Resektion der Urethra die getrennten Enden derselben 
über dem Katheter zusammenwachsen. Diesen Vorgang habe ich 
wiederholt in klinischen Fällen von Kehlkopfexstirpation mit Zu- 
rücksinken des Luftröhrenstumpfes tief in das Mediastinum anticum 
zu demonstrieren vermocht. Ich empfahl bei Wunden und nach 
Resektion der Luftröhre die quere Naht der Trachea, vor allem aber 
stellte ich jene so viel diskutierte These auf. 

„Bei Exstirpation des Larynx oder allgemeiner ausgedrückt, 
bei all denjenigen Operationen, welche bisher durch Schluckpneumonie 
so ungemein häufig den Tod herbeiführten, bietet die prophylaktische 
Resektion der Trachea und das Einnähen des Trachealstumpfes in 
eine Hautboutonniere des Jugulums eine absolute Garantie gegen die 
Entwickelung von schluckpneumonischen Herden.“ Der intermediäre 
Wundraum sollte durch Naht und Plastik der Pharynxwunde und 
Tamponade geschützt werden. Das waren im wesentlichen die Re- 
sultate der im Jahre .1881 veröffentlichten Arbeit. 

Der Tod nach diesen Operationen wurde also meist herbeigeführt 
durch Aspirationspneumonie, durch Mediastinitis, septische Halsphleg- 
mone und Herzshock infolge von fortgeleiteter Entzündung und Reizung 
der Vagusstàmme in der Bahn der Nervi vagi, recurrentes und der 
rami cardiaci des Nervus sympathicus (nach unserer Erfahrung meist 
nur Teilerscheinungen septischer Allgemeininfektion) und endlich durch 
Blutung; die Technik war roh, summarisch und hóchst mangelhaft, 
die Nachbehandlung irrationell. Noch schlimmer womöglich stand es 
für die mit Pharynxexstirpation oder Drüsenexstirpation komplizierten 
Laryngektomien. Hier war der postoperative Tod, man möchte fast 
sagen, die Regel. 

Ursprünglich hatten wir mit der queren Resektion der Trachea 
und deren Implantation in die Halshaut den Eingriff begonnen und 
die Operation vom unteren Pol aus fortgesetzt. Es würde dies als 
unsere erste Methode zu bezeichnen sein. Wir haben aber im Laufe 
der Jahre diesen operativen Vorakt nur für besondere Verháltnisse reser- 
viert, z.B. bei bestehender hochgradiger Atemnot. Für die grosse Mehr- 
zahl der Fülle haben wir Jedoch, also z. D. bei einfachen Laryngektomien 
und auch bei den kompliziertesten Verhiiltnissen, das pathologische 
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Präparat, welches durch Operation ausgeschaltet werden soll durch 
schichtweises Vorgehen in die Tiefe praeparando unter Tunnellieren 
der Gewebe mit Kocherschen Sonden und Ligatur der Gefässe mobi- 
lisiert, isoliert, und erst, wenn all diese operativen Akte beendet 
waren, am hängenden Kopfe unter besonderen Kautelen den Pharynx 
geöffnet, nun das Präparat entwickelt, aus der Halswunde weit her- 
vorgezogen und erst am Schlusse oberhalb der mit Fäden ange- 
schlungenen Trachea en bloc alles kranke, also Larynx allein oder 
Kehlkopf plus Pharynx und Ösophagus quer abgeschnitten. Noch 
im Jahre 1891 wird in einer Arbeit der Bonner chirurgischen Klinik 
des Professor Trendelenburg behauptet, unsere Thesen hätten 
eine nur historische Bedeutung zu beanspruchen. Wie sich späterhin 
herausstellte, haben jedoch gerade diese Thesen die Diskussion in 
absolut neue Bahnen gelenkt und gleich einem Ferment befruchtend 
gewirkt. Ja, ich kann heute mit mehr Recht behaupten, dass der 
Trendelenburgschen Tamponkanüle mit ihren verschiedenen Modi- 
fikationen wenig mehr als eine historische Bedeutung zukommt. An- 
statt Lagerungsvorrichtungen zu ersinnen oder nach Apparaten und 
Prothesen zu suchen, um die Luftwege zu isolieren und zu schützen, 
Vorrichtungen, welche schon während der Operation als insuffizient 
sich erwiesen, ausserdem Hypersekretion der Schleimhäute, Eiterung, 
Nekrose und Gangrän zu bedingen vermochten, schalten wir zwischen 
die Wundhöhle und die Luftwege einen Gewebswall, eine lebendige 
organische Barriere ein, welche sekretdicht Blut, Schleim und Wund- 
fliissigkeit nicht nur während der Operation, sondern auch während 
der Nachbehandlung fern zu halten vermag. Alle Modifikationen des 
Verfahrens haben den Grundgedanken in verschieden varıierter Technik 
zum Ausdruck gebracht, nämlich oberhalb des Trachealstumpfes einen 
organischen lebendigen Gewebswall zu bilden, einesteils durch Ein- 
schalten der durchtrennten Muskulatur eventuell sogar der Struma- 
hàlften in die Naht des Pharynx und Osophagusdefektes, um die 
Naht zu einer sekretdichten zu machen, andernteils durch Bildung 
eines künstlichen Diaphragmas durch Hautlappenplastik oder durch 
Anheften der Defektwandungen des Pharynx mit exakten Nahtlinien 
an Haut und Faszien des Halses, kombiniert mit Jodoformgazetam- 
ponade und Tamponnähten (wobei dann eventuell eine sekundäre 
Hautlappenplastik oder direkte Anfrischung und Naht des Pharynx- 
defektes zum Schlusse der provisorischen Fistel führen soll. Das 
Grundprinzip bleibt die sekretdichte organische Isolierung der Luft- 
wege von der Rachen. und Wundhöhle Nun kann man ja diese 
prophylaktische Resektion der Trachea nur ausführen bei den totalen 
Exstirpationen des Kehlkopfes allein oder bei denjenigen, die den 
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Schlundkopf und die Speiseröhre mehr oder weniger vollständig mitent- 
fernt. Für alle anderen Operationen am Larynx, z. B. die halbseitigen 
Kehlkopfexstirpationen, welche ebenfalls die grosse Todesgefahr der Aspi- 
rationspneumonie befürchten lassen, haben wir ein organisches 
lebendiges Diaphragma durch eine Laryngoplastik erzielt, d. h. da- 
durch, dass wir einen rechteckigen Hautlappen vorher auf der Seite 
der Erkrankung zurechtschnitten und nach der Exstirpation des halben 
Kehlkopfes und Pharynxnaht diesen Hautlappen in den entstandenen 
Defekt implantiert haben. Dieser Hautlappen soll dann später den 
halben Kehlkopf gewissermassen ersetzen, der Hautlappen wird exakt 
mit Nähten fixiert an die stehengebliebene gesunde Larynxhälfte und 
daselbst mit Tamponade und Tamponnähten sekretdicht aufgepflanzt. 
Auf diese Weise erzielen wir den vollkommenen Abschluss der Luft- 
wege von der Wunde. 

Bei allen Operationen, welche den Aditus ad laryngem nicht 
schädigen und seine Reflexerregbarkeit durch Nervenverletzung nicht 
aufheben, kommen die genannten Hilfsoperationen nicht in Betracht. 
Zu diesen Eingriffen gehört auch die Laryngofissur, welche am hängen- 
den Kopfe mit Kokainadrenalinpinselung der Larynxschleimhaut tech- 
nisch tadellos zu verlaufen pflegt. Bei den ausgedehntesten Ober- 
kieferresektionen mit Ausräumung der Keilbeinhöhle haben wir treff- 
liche Resultate gehabt und nie mehr eine Tracheotomie ausgeführt. 
Auch Hilfsschnitte bei Tonsillar-Karzinomen oder Zungenamputationen 
(wie beispielsweise querer Wangenschnitt, temporäre Durchsägung des 
Unterkiefers, Spaltungen des Mundbodens) haben wir stets vermieden, 
weil wir diese Schnitte für überflüssig hielten, und dieselben die Ge- 
fahr des Eingriffes erhöhten, ohne einen Nutzen zu bringen. Wir 
begnügten uns mit Operation am hängenden Kopfe, temporärer Wund- 
kompression und exakter Tamponade und Tamponnähten. Bei malignen 
Geschwülsten der Wangenschleimhaut haben wir nach radikaler Ex- 
stirpation den Defekt durch einen gestielten Hautlappen in idealer 
Weise dauernd ersetzt, wie wir auch überhaupt, z. B. in der inneren 
Nase bei stenosierenden Prozessen durch Hautlappen von der Wange 
in tadelloser Weise nach Exstirpation der Narben etc., Ersatzopera- 
tionen mit Dauererfolgen erzielt haben. 

Ich würde in der Lage sein, Ihnen heute die ganze Serie der 
Operationen vorzuführen, welche wir von den einfachsten und elemen- 
tarsten bis zu den kompliziertesten und gewagtesten ausgeführt haben. 
Bei einfachen Laryngofissuren und Exenterationen des Kehlkopfes mit 
Laryngoplastik genügt hàngende Kopflage, Kokainadrenalinapplikation 
und nachherige Jodoformschürzentamponade, um einen tadellosen Ver- 
lauf zu erzielen. Bei Hemilaryngektomieen machen wir die soeben 
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geschilderte Laryngoplastik. Bei den ausgedehnten Kehlkopf- und 

Schlundoperationen benutzen wir prinzipiell unsere Methode des Vor- 

nähens des Luftröhrenstumpfes in eine Hautboutonniere des Jugulums, 
während wir bei Mundboden und Zungenexstirpationen mit dem 
Zungengrunde und der Epiglottis oder bei den schweren Eingriffen 
mit Pharyngotomia subhyoidea erst die tiefe Tracheotomie ausführen 
und darauf nach Exstirpation der Epiglottis den Kehlkopfeingang 
plastisch verschliessen (d. h. sekretdicht vernähen und mit Tampon- 
nähten versehen) und auf diese Weise die Schluckpneumonie absolut 
sicher verhüten. Was das Einnähen des Trachealstumpfes bei Total- 
exstirpation, was die Laryngoplastik bei Hemilaryngektomie leistet, 
das leistet die Naht des Kehlkopfeinganges z. B. bei der totalen 
Zungenexstirpation mit dem Zungengrunde. 

In verschieden modifizierter, aber prinzipiell immer analoger 
Technik werden einfache, gestielte oder Brückenlappen benutzt, um 
Laryngo, Pharyngo und Ösophagusplastiken zu leisten, oder bei den 
grossen Drüsengeschwulstoperationen den resezierten Schlagadern des 
Halses als künstliche Lacuna vasorum zu dienen. Bei letzteren wird 
gelegentlich der medianen Längsinzision ein Schnitt vom Zungenbein 
bis zum Warzenfortsatz hinzugefügt. Der Kopfnicker und das Platysma 
werden tunnelliert und reseziert und nun vermag man, wenn nötig, 
am Foramen lacerum und an der Schädelbasis, sowie tief unten am 
Halse die Gefässe zwischen Clamps doppelt zu unterbinden, hierauf 
zu durchschneiden und dann en bloc den Tumor mit Muskeln, Ge- 
fässen und Nerven, dabei auch oft den Isthmus oder die einen Hälfte 
der Schilddrüse relativ blutlos leicht und radıkal zu exstirpieren. 

Die plastischen Operationen werden entweder in Etappen d. h. 
in mehreren operativen Akten ausgeführt, wenn es aber (wie meist) 
angeht, sofort bei der primären Operation. Um bei der Kehlkopf- 
exstirpation den Trachealstumpf genügend mobilisieren und vorziehen 
zu können, muss die tiefe Faszie gespalten eventuell mitunter auch 
der Isthmus der Schilddrüse nach doppelter Umstehungsnaht reseziert 
werden. Erst dann folgt die Luftröhre bequem dem Zuge, der sie 
zwischen die Hautränder der medialen Längsinzision lagern soll. 

Die grossen Kehlkopfoperationen beginne ich mit einer medianen 
Längsinzision vom Zungenbeine bis zum ersten Trachealringe resp. 
bis tief ins Jugulum. Unter schichtweisem Tunnelieren mit Kocher- 
schen Sonden werden die Gefässe und Gewebspartien sowie die Mus- 
kulatur mit Peans abgeklemmt, ligiert und abgetragen, nebst den 
kranken Drüsen, bis der Kehlkopf skelettiert erscheint. Erst rechts, 
dann links unter entsprechender Fixation des Larynx mit scharfen 
Haken wird das grosse Horn des Schildknorpels umschnitten, die 
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Arteria laryngea superior unterbunden, hierauf wird unter Schonung 
der Arteria thyreoidea superior die Struma soweit als nötig abge- 
streift (Ligatur der Arteria circothyreoidea). In die Incisura thyreoidea 
und unterhalb des Zungenbeines kommt in der Mittellinie je eine 
kraftige Fadenschlinge; schon vorher war ein rechteckiger Hautlappen 
mit der Basis auf der Seite, wo erkrankte Drüsen zu fühlen waren, 
zurechtgeschnitten. Die Gefässgegend wird rechts und links provi- 
sorisch tamponiert. Nun erst wird Patient in die hängende Kopf- 
lage gebracht. Zwischen den beiden erwähnten Fadenschlingen werden 
(nachdem mit Kocherscher Sonde unterminiert wurde, die Insertionen 
des Sternohyoideus und Thyreohyoideus durchtrennt wurden) die 
gelben Bänder durchtrennt und der Pharynx eröffnet. Während der 
Kehlkopf an der unteren Fadenschlinge kräftig nach vorn und aussen 
gezogen wird, durchschneidet der Operateur die Ansätze des Crico 
und Thyreopharyngeus vorsichtig und durchtrennt nun schrittweise 
zwischen Clamps möglichst dicht am Schildknorpelrande beiderseits 
die Pharynxwand. Eine O'dwyersche Tube oder eine kleine Kanüle 
wird nur bei Átemnot vom Kehlkopfeingang aus in dem Larynx mit 
Fäden fixiert; Kokain (10°/o) wird reichlich der Schleimhaut aufge- 
pinselt. An den grossen Schildknorpelhörnern biegt das Messer um 
und schneidet unter möglichster Ersparung von Gewebe, von dort 
aus horizontal gegen die Hinterwand des Larynx, die Pharynxschleim- 
haut quer durch und streift nun unter weiterem Vorziehen des Kehl- 
kopfes die Vorderwand der Speiseröhre so weit als notwendig von der 
Larynxhinterwand ab. Nun wird sofort der entstandene Defekt im 
Pharynx exakt längs oder quer vernäht und mit Muskulatur etagen- 
förmig in der auf den Tafeln angedeuteten Weise mit Suturreihen über- 
dacht. In dem folgenden Operationsakte wird die Trachea unterhalb des 
Ringknorpels rechts und links mit zwei langen Fäden armiert, ober- 
halb der Fäden wird das Präparat quer abgeschnitten unter sofortigem 
Abklemmen etwa blutender Schleimhautpartien der Luftróhre. Es 
folgt jetzt das Einnühen des Trachealstumpfes, die Wundtamponade 
und das Zurücklagern des rechteckigen Hautlappens über die Wund- 
flàche zum exakten Verschluss des Operationsgebietes. 

Die komplizierteren Operationen, bei denen ausser dem Kehlkopf 
der Schlundkopf ganz oder teilweise und die Speiseróhre bis zu zwei 
Querfingern unter die Pleurakuppe von uns entfernt worden sind, 
werden genau nach denselben Prinzipien ausgeführt. 

In einer im April 1904 erschienenen Arbeit über den gegen- 
würtigen Stand der Chirurgie des Kehlkopfes, Pharynx, Osophagus 
und der Trachea habe ich mich über meine Methoden und Erfahrungen 
bei diesen Operationen an der Hand von Tafeln in ausführlicher 
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Weise verbreitet, wie ich dies unter anderem auch im Jahre 1902 
in dieser Versammlung unter Vorführung zahlreicher geheilter Fälle 
getan habe. Ich knüpfe heute an die Worte an, welche vor 25 Jahren 
v. Langenbeck auf dem Chirurgenkongress in seinem Vortrag über 
Exstirpation des Pharynx gesagt hat. 

M. H. Es mag Ihnen gewagt erscheinen, wenn ich Ihr Interesse 
für eme Operation in Anspruch zu nehmen versuche, welche mir 
bisher nur unglückliche Resultate geliefert hat. 

Die Hoffnung v. Langenbecks, dass es künftigen Bemühungen 
gelingen möchte, die in ihren Folgen so gefährliche Operation in die 
chirurgische Praxis einzuführen, hat sich realisiert. Ich war in der Lage, 
schon 1904 über eine Serie von 11 Fällen aus meiner Klinik zu berich- 
ten, in denen die Totalexstirpation von Larynx, Pharynx und Ösophagus 
ausgeführt werden mussten. Von diesen Fällen sind 9 geheilt und 
2 gestorben (ein Tljähriger Mann am 3. Tage post operationem im 
Kollaps und ein zweiter Fall an einer sekundáren Karotisblutung). 

Um den Larynx mit dem Pharynx und Osophagus zu exstirpieren, 
legt man von einem medianen Längsschnitte vom Zungenbeine bis 
zum ersten Trachealringe den Kehlkopf frei und skelettiert ihn mit 
Schere, Pinzette, Kocherscher Sonde und stumpf mit dem mit sterilen 
Tupfern geschützten Finger unter sorgfältiger Blutstillung durch 
Ligaturen und Umstechungsnáhte; ebenso wird auch der Pharynx 
Skelettiert, eventuell unter Ligatur der Arteria pharyngea ascendens, 
bis der Finger zwischen Wirbelsäule und hinterer Pharynxwand sich 
frei bewegen kann und sich die Finger von beiden Seiten her be- 
gegnen kónnen, wenn sie das vóllig mobilisierte und isolierte laryngo- 
tracheale und pharyngoósophageale Rohr umkreisen. Die Struma ist 
soweit als notwendig gelóst und abgestreift von der vorderen und 
den seitlichen 'Trachealwandungen: die Gegend der grossen Gefässe 
wird beiderseits tamponiert. Jetzt wird der Pat. mit herabhängendem 
Kopfe gelagert, während das Kopfende des Operationstisches dem 
Fenster zugedreht wird. In dieser Stellung werden die Ligamente 
zwischen Zungenbein und Kehlkopf quer gespalten, nachdem zwei 
Haltezügel in die Incisura thyroidea und unter das Zungenbein an- 
gelegt wird. 

Der Kehlkopf wird nach vorne gezogen und vom Aditus ad 
laryngem aus kokainisiert und eventuell eine kleine Kanüle eingelegt. 
Die innere Fläche des P’harynx erscheint jetzt gut übersichtlich, und 
ohne Schwierigkeiten kann in beliebiger Höhe zwischen Clamps, Kehl- 
kopf und Pharynx bis auf die Wirbelsäule quer durchtrennt werden; 
beide Gebilde werden nun, da sie völlig mobil sind, aus der. Wunde 
hervorgezogen, der Ösophagus, wenn nötig, bis tief in das Mediastinum 
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posticum abgestreift, sein peripheres Ende mit Peans gefasst, mit 
Suturen fixiert, und oberhalb derselben die Speiseröhre quer durch- 
trennt. Auf eine kurze Strecke wird nun der Ösophagus von der 
hinteren Trachealwand abgestreift. 

Nun wird die Trachea mit Suturen fixiert und oberhalb der- 
selben der Kehlkopf quer von der Luftróhre abgetrennt. 

Vorher war bereits im Jugulum durch einen medialen Hautquer- 
schnitt mit Hilfe von Tunnelierung ein Hautknopfloch gebildet. Der 
Pharynxstumpf wird fest zugenáht, der Trachealstumpf durch das Haut- 
knopfloch gezogen oder meist in die Längsinzision zirkulär eingenäht. 

Der intermediáre Wundraum wird mit Jodoformgaze tamponiert 
und die Haut über den Tampos zugenäht; Einlegen der Kanüle, Ein- 
legen eines Ernährungsschlauches von der Wunde aus in den Öso- 
phagusstumpf, woselbst er mit einer Nabt fixiert wird, ist vor der 
Tamponade und der Naht der Hautwunde bereits vorgenommen 
worden. 

Soweit die Schilderung des Operationsverfahrens und der Wund- 
versorgung, welche, wenn grössere Drüsentumoren vorhanden sind oder 
das Karzinom nach oben sehr weit hinaufreicht, gewisse Modifikationen 
erleiden muss. Die Schluckpneumonie ist bei unserer Methode elimi- 
niert, eine Wundinfektion ebenfalls mit grosser Sicherheit. Der erste 
Verband kann 6—8—10 Tage bei günstigem Verlaufe liegen, nur die 
Kanüle wird gewechselt; etwa vom 16.—21. Tage kann die Ersatz- 
prothese für Pharynx und Ösophagus benutzt werden, mit Hilfe deren 
die Kranken essen und trinken können. Über der Prothese granu- 
liert alles zu bis auf den Fixationsfaden, welcher den ösophagealen 
Intermediärteil des Apparates aussen am Halse fixiert. 

Die Pharynxstimme ist bei liegender Prothese ebensogut wie 
nach einer einfachen unkomplizierten Laryngektomie. Wir haben 
den Ösophagus bis zwei Querfinger unter die Pleurakuppe auf diesem 
Wege zu entfernen vermocht, und die Patienten sind geheilt. In 
vielen Fällen kann man, wie wir es wiederholt beschrieben, durch 
Pharyngo- und Ösophagusplastik einen kutanen Ösophagus bilden und 
auf eine Prothese verzichten. Auch von Hacker berichtet auf dem 
Chirurgen-Kongress 1908 über einen nach unserer Methode öperierten 
Fall, wo es ihm ebenfalls gelungen ist, einen vollen Erfolg zu erzielen. 
Um eine ruhige Narkose zu erzielen, erhalten alle Patienten etwa 
Us Stunde vor der Operation 1—2 cg Morphium subkutan und 
werden dann mit Chloroform - Tropfmethode betäubt. Wir haben 
keine Veranlassung, vorderhand dieses Betäubungsmittel zu verlassen. 
Gewiss, kann man aber auch, wie dies andere Autoren z. D. Bier 
tun, mit Lokalanästhesie Laryngektomien ausführen. Ob es aber 
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angebracht ist, wie erwähnt wurde, unmittelbar post operationem, um 
zu prüfen, ob die Pharynxnaht dicht ist, den Patienten Milch trinken 
zu lassen, das möchte ich wenigstens bezweifeln. 

Was nun den Heilungsverlauf anbelangt, so kann nach der 
Laryngofissur der Patient in etwa 8 bis 10 Tagen in bezug auf die 
äussere Wunde geheilt sein, während die endolaryngeale Narbenbildung 
längere Zeit in Anspruch nimmt. Eine laryngoskopische Nachbe- 
handlung respektiv Kontrolle ist natürlich notwendig. Laryngoplastische 
Operationen nach Exenteration des Kehlkopfes (partieller oder totaler) 
erheischen eine verschieden lange Behandlung, je nachdem es sich 
um eine einzeitige Plastik oder um etappenmässige Deckung der ent- 
standenen Defekte handelt. Bei Hemilaryngektomie mit Laryngo- 
plastik schwankt die klinische Behandlung von 7—16—21 Tagen. 
Oft schon am 4.—6. Tage kann der nasale Ernährungsschlauch ent- 
fernt werden und Patient wieder in normaler Weise schlucken. Vor 
Anfang der dritten Woche werden Sprechversuche nicht gemacht. 
Alle unsere Patienten verlassen am Tage nach der Operation das 
Bett auf mehrere Stunden, werden mit spirituösen Einreibungen ge- 
waschen und zur Lungengymnastik durch Atemübungen angehalten. 
Inhalationen werden nur ausnahmsweise bei Borkenbildungen und 
Tracheitis angewendet. Eine einfache unkomplizierte Laryngektomie 
kann prima intentione in 7—10 Tagen geheilt sein, so dass auch 
nach diesem Eingriffe der Patient etwa am 7. Tage wieder schlucken 
kann. In manchen Fällen jedoch, wenn ausserdem der Pharynx 
reseziert ist, kann die klinische Behandlung 3—4 Wochen dauern, 
bei eintretendem Fieber und abnormer Pulsfrequenz müssen die Nähte 
entfernt und die Tampons erneuert werden und der Wundverlauf ist 
dann naturgemäss ein komplizierterer und langwieriger. Drüsen- 
exstirpationen komplizieren nur bei Verjauchung des Primärtumors 
den Wundverlauf, sonst kann auch hierbei eine prima intentio in 
einwandfreier Form zustande kommen. Mitunter, aber im ganzen 
selten, empfiehlt sich dabei eine zweizeitige Operation. Ist der Larynx 
und Pharynx und die Speiseröhre bis in das Mediastinum entfernt, 
so kann bei reaktionslosem Verlaufe, während der Ernährungsschlauch 
aus dem Verbande herausragt, der erste Verband 6—8 Tage liegen, 
nur die Kanüle und der äussere Verband bedürfen täglichen Wechsels. 
Frühestens am 14.—20. Tage, oft noch später, ist der obere Pharynx- 
stumpf eng genug geworden, um den von der Wunde aus einge- 
führten Ernährungsschlauch zu entfernen und meine Gummiprothese 
für Pharynx und Ösophagusdefekt einzulegen. Je mehr unsere Technik 
vorgeschritten ist, um so sicherer können wir in einer grossen An- 
zahl von Füllen bei Laryngektomie schon am 3.—4. Tage die Tamıpons 
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entfernen, worauf dann ohne wesentliche Sekretion eine prima intentio 
bis zum 7.—10. Tage eintritt. Ist der Trachealstumpf glatt von 
äusserer Haut umsäumt, dann erfährt er keine Narbenkontraktion 
mehr und wir können die total Laryngektomierten nach der Heilung 
ohne Kanüle entlassen. Ist ein Teil des Schlundes mitreseziert 
worden, so kann in einer Gruppe von Fällen der Defekt sogleich 
mit Hautlappenplastik geschlossen werden. Sehr häufig aber, wenn 
der Tumor zerfallen war und mit krebsigen Halsdrüsen durch einen 
ulzerösen Kanal kommunizierte, ist es sicherer, zu tamponieren und 
Tamponnähte anzulegen. Die sekundäre Plastik kann dann etwa in 
der 3.—4. Woche stattfinden und die definitive Heilung etwa 
4—6 Wochen in Anspruch nehmen. Bei noch umfangreicheren Ope- 
rationen mit Totalexstirpation des Schlundes und der Speiseröhre 
wird es häufig nur möglich sein, die freiliegende Wirbelsäule mit 
Hautlappen zu decken, aber kein neues Schlundrohr zu bilden, in 
diesen Fällen müssen sich die Patienten damit begnügen, mit den 
so vortrefflich funktionierenden Gummitrichterschläuchen und Ersatz- 
prothesen, welche wir ersonnen haben, auszukommen. Erst haben wir 
an den grossen Operationen die tötlichen Gefahren bannen gelernt 
und gelehrt und dann erst haben wir mit stetig subtilerer Technik 
auch für die konservativen Operationen und die plastisch rekon- 
struierenden sowie für die Prothesen die leitenden Gesichtspunkte 
ausfindig gemacht, welche allein ein befriedigendes Endresultat 
garantieren. 

Nach Laryngofissuren sprechen die Patienten meist vortrefflich 
mit modulationsfähiger Stimme, ebenso nach Exenteration des Larynx 
und Hemilaryngektomie bei bestehendem Laryngoschisma artificale. 
Die Sprache nach der Laryngektomie mit herausgenähtem Tracheal- 
stumpfe deutlich und laut zu erzielen, stellt grosse Anforderungen an 
die Willenskraft und das Adaptionsvermögen des Patienten. 

In der Norm befindet sich die Phonation im Kehlkopfe, also 
hinter der Artikulation. Bei unseren Operierten und deren ver- 
schiedenen Sprachtypen befindet sich die Phonation entweder über 
der Artikulation oder vor der Artikulation oder seitlich von derselben. 
Wenn der Flüsterschlauch und der künstliche Kehlkopf zur Anwendung 
gelangen, dann ist es immer die ausgeatmete Lungenluft, welche auf 
Umwegen durch die verschiedenen Apparate den Luftstrom oder den 
Ton lieferte, welcher der Artikulation zu Hilfe kommt, und so ent- 
weder eine Flüstersprache oder eine laute Sprache ermöglicht. Wenn 
aber die Patienten, wie das jetzt in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle geschieht, auf einen künstlichen Sprachapparat verzichten, dann 
können sie, weil ja der Schlundkopf bei den nach unserer Methode 
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operierten Fällen, keine Kommunikation mit der Luftróhre mehr 
besitzt, die Lungenluft nicht mehr für die Sprache benutzen. In 
diesen Fällen lernen es die Kranken, die Luft zu schlucken, diese 
geschluckte Luft durch Muskelwirkung wieder nach oben herauszu- 
pressen, bei diesem Muskelakte veranlassen sie in der Mundhóhle 
oder schon im Osophagus oder Pharynx ein Gerüusch, welches der 
Artikulation zu Hilfe kommt und eine laute und deutliche. Sprache 
ermöglicht. Das würde also die Pharynxstimme mit ihren Variationen 
sein; während in denjenigen Fällen, wo Schlundkopf und Speiseröhre 
fehlen, der Patient genötigt ist, die Luft aus den tiefsten Abschnitten 
der Speiseröhre oder aus dem Magen heraufzubefördern, so dass es 
sich um eine Art vikariierenden Bauchredens zum Ersatz der verlorenge- 
gangenen natürlichen Sprache handelt. Ich will noch nachholen, dass 
der künstliche Kehlkopf so konstruiert ist, dass sich beim Einatmen 
ein Ventil öffnet, beim Ausatmen schliesst sich dieses Ventil und zwingt 
die Lungenluft in den Flüsterschlauch hineinzutreten; ist zwischen 
Kanüle und Flüsterschlauch ein Phonationsapparat eingeschaltet, dann 
muss bei den Exspirationsakten der Apparat ertónen. Dieser Ton 
pflanzt sich in dem Schlauche fort und wenn nun das Ende des 
Schlauches vor die Lippen oder in die Nase oder durch eine Zahn- 
lücke oder seitlich durch die Wange geleitet wird, und der Patient 
artikuliert, so muss unter der Voraussetzung, dass der Ton und die 
Artikulation einen einzigen physiologischen Akt bilden, eine deutliche 
Sprache entstehen. Natürlich gehórt bei Anwendung all dieser Ersatz- 
prothesen guter Wille, Energie und Übung von seiten der Patienten, 
um ein vollkommenes Resultat zu erzielen. Herr Kollege Gutzmann, 
der die Physiologie der Sprache so vollkommen beherrscht, hat eine 
Reihe meiner Patienten, denen ‘diese Energie und der Instinkt fehlte, 
mit grossem Erfolge zur vollsten Zufriedenheit der Kranken im 
Sprechen unterwiesen. Auch bei dem Patienten mit der totalen 
Zungenexstirpation, welcher so überraschend gut und deutlich sprach, 
hat Herr Gutzmann!) durch Untersuchung des Kranken die vika- 
riierenden physiologischen Bedingungen eruiert, welche den Kranken 
durch Anpassung und Intätigkeitsetzen gewisser Muskelgruppen in die 
Lage versetzen, sein verlorengegangenes Sprachorgan in so voll- 
kommener Weise zu ersetzen. Ich verweise auf die Arbeiten von 
Gutzmann: „Der Zusammenhang von Zunge und Sprache in der 
Geschichte der Medizin“ und sein Referat über meine Arbeit in der 
Monatsschrift für die gesamte Sprachheilkunde, woselbst er eine An- 


1) Eine Arbeit Herrn Gutzmanns, welche diese Untersuchungen betrifft, 
folgt anschliessend. Der Herausgeber. 
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leitung zur Übung der Sprache nach Laryngektomie auf dem Boden 
rationeller Grundsátze gibt. 

Ich kann Ihnen eine Sammlung von Kanülen von besonderer 
Kürze und von besonderem Krümmungsradius wegen der veränderten 
Richtung des Trachealrohres nach unseren Totalexstirpationen demon- 
strieren. Ich kann Ihnen ferner ausser Ventilsprechkanülen auch 
zeigen, wie wir von unserem Techniker die Trachealmündung ab- 
formen lassen, um ein tadelloses Passen der Kanüle zu ermöglichen 
und dadurch das so störende Kanülengeräusch zu vermeiden. Ferner 
kann ich demonstrieren, wie bei unseren Patienten, welche ein 
Laryngoschisma besitzen, oder einen grösseren Defekt der Luftröhre 
und bei denen es nicht möglich ist, wegen Kehlkopfenge, den Spalt 
plastisch zu schliessen, wir nach Abformen des Defektes Prothesen 
anfertigen konnten, die den Defekt exakt verschlossen und eine 
geradezu tadellose Sprache ermöglichten, ohne die Patienten in irgend 
einer Weise zu behelligen. Auch diese Prothesen können, wenn die 
Kehlkopfenge zu hochgradig ist, mit einem Ventil armiert sein, 
welches beim Einatmen sich öffnet, beim Ausatmen sich schliesst, 
so dass der Exstirpationsstrom das Sprechen ermöglicht. 

Es würde hier zu weit führen, wollte ich das wiederholen, was 
ich in früheren Publikationen über Sprachersatz, Flüstersprache und 
Phonationsapparate ausführlich mitgeteilt habe. 

Wenn es schon zunächst bei meinen früheren Demonstrationen 
verblüffte, dass Laryngektomierte mit herausgenähtem Trachealstumpf, 
also ohne Kommunikation der Lungenluft mit der Rachenhöhle eine 
deutliche Pharynxstimme gewinnen konnten, ja dass Patienten, denen 
auch der Pharynx fehlte, mit der aus dem Magen und aus der 
Speiseröhre regurgitierten Luft sprachen und solche, welche an Stelle 
des entfernten Pharynx und des Ösophagus eine Gummitrichter- 
prothese trugen, vom Magen aus die Luft herauspressen und deutlich 
mit Hilfe der Artikulation, welche mit diesem durch den regurgi- 
tierten Luftstrom in der Mundhöhle erzeugten Geräusche durch einen 
physiologischen Akt einer verständlichen Sprache sich bedienen können, 
so ist es geradezu wunderbar, wie Patienten, denen die Zunge mit 
Zungengrund und Epiglottis entfernt ist, mit Hilfe ihres plastisch 
rekonstruierten Mundbodens sprechen können; ja solche, denen ausser- 
dem der Kehlkopf entfernt und der Pharynx reseziert wurde, sprechen 
verständlich und schmecken wie Gesunde, also ohne Larynx, Pharynx 
und Zunge, so dass die Natur durch Adaptation für die Sprachlaute 
und Geschmacksorgane eine vikariierende und Adaptationstätigkeit 
an den Tag lest, welche unser Erstaunen rechtfertigt. Unter Um- 
ständen wirkt der Ösophagus als Blasebalg, und die regurgitierte 
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Luft veranlasst Schwingungen der Schleimhautfalten, welche eine 
Glottis spuria accessoria bedingen, deren Schwingungen eine laute 
Sprache ermöglichen. Unterricht und Übung können hierbei sehr 
wesentlich die Vollkommenheit der Resultate unterstützen. Es sei 
noch nebenbei bemerkt, dass Patienten, denen die Zunge etwa vor 
den Papillae circumvallatae quer abgeschnitten ist, im allgemeinen 
oft eine bessere Sprache gewinnen, als solche, denen ausgedehnte 
Keilexzisionen oder die halbe Zunge bis zu den genannten Punkten 
entfernt ist. Hat nämlich der Zungenstumpf keine geeignete Form, 
dann liegt er wie ein Kloss im Munde, die Sprache wird undeutlich, 
Patient beisst sich auf den Stumpf und hat die unangenehmsten 
Störungen; ganz abgesehen davon, dass speziell bei Karzinom nur 
ein radikaler Eingriff uns rationell erscheint. 


Die Zunge ist also nicht das alleinige und wesentliche Organ der 
Sprache, sondern zu der Artikulation gehören weit mehr Teile und 
diese können sehr wohl vikariierend für die Zungenbewegungen ein- 
treten. Der Mensch ist imstande auch ohne Zunge zu sprechen, die 
Zunge kann demnach nicht das alleinige Organ der Sprache genannt 
werden. Wie Czermak sich ausdrückt, ist das Ansatzrohr der 
Kehlkopfpfeife unser eigentlichstes und wesentlichstes Artikulations- 
und Sprachorgan. Für diese These haben unsere Fälle den exakten 
klinischen Beweis erbracht. 


Wir brauchen für die Sprache ausser intakten Gehirnzentren 
weder Zunge noch Kehlkopf vielmehr nur das Ansatzrohr, dessen 
Artikulation durch irgend einen ihm gelieferten Ton oder ein Ge- 
räusch, welches mit ihm zu einem physiologischen Akte verschmilzt, 
zu einer deutlichen Sprache wird. Ob dieses Geräusch vor, hinter, 
über oder unter der Artikulation liegt, ob es aus Ösophagus und 
Magen stammt oder durch den Lungenexspirationsstrom vermittelt 
wird, ob es von einem künstlichen Kehlkopf oder einem Phonographen 
stammt, das ist für den Sprechakt an sich gleichgültig. 


Mit der Flüsterschlauchprothese vermag jeder Tracheotomierte, 
an dessen äussere Kanüle die Prothese als innere Kanüle angebracht 
wird, wenn er sich das periphere Schlauchende z. B. vor die Lippen 
hält, mühelos sofort deutlich zu sprechen. 


Vor langen Jahren hatten wir Versuche gemacht, den künst- 
lichen Kehlkopf mit Blasebälgen oder einem Richardsonschen Ge- 
bläse ertönen zu lassen und so dem Patienten den Ton zu liefern 
und ihm nur die Mühe der Artikulation zu überlassen. Seit 6 Monaten 
habe ich folgende Versuche gemacht, die aber noch kein definitives 
Resultat gezeitigt haben. 

13* 
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Ein Sänger lässt einen schönen vollen Ton laut und anhaltend 
erklingen und zwar gegen eine phonographische Platte. Die fertige 
Platte reproduziert nun begreiflicherweise diesen einen Ton, wie sie 
sonst gesprochene Worte oder gesungene Melodien reproduzieren 
würde. Leitet man diesen Ton in einen Metall- oder starren Gummi- 
schlauch und verstärkt ihn noch durch ein Diaphragma, so kann der 
Ton die Artikulation eines Laryngektomierten in eine laute und wohl- 
klingende menschliche Sprache (weibliche wie männliche) umwandeln; 
sobald Artikulation und Tonbildung einen physiologischen Akt dar- 
stellen; und zwar von all denjenigen Punkten aus, von denen sonst 
der künstliche Kehlkopf oder der Flüsterschlauch der Artikulation 
zu Hilfe kam. Der Ton könnte jederzeit durch eine zweckmässige 
Vorrichtung unterbrochen werden. Der Elementarversuch ist gelungen, 
und die Direktion der Homophon-Gesellschaft ist mit der endgültigen 
technischen Lösung der Frage beschäftigt. Der Apparat müsste 
zierlich und leicht sein. Damit wäre das Problem gelöst, einem 
Laryngektomierten die normale menschliche Stimme wiederzugeben. 
Ich hoffe, dass die Versuche zu einem positiven Ende führen werden 
und keine blosse phonographische Spielerei resultieren wird. 

Schon Czermak hat in seinen populär physiologischen Vor- 
trägen 1869 künstliche Kehlköpfe demonstriert, er steckte den 
Apparat auf ein Blaserohr, trieb Luft durch, ein stimmähnlicher Ton 
drang an das Ohr des Auditoriums, aber noch mehr, derselbe Ver- 
such gelang mit dem Kehlkopfe einer Leiche; Czermak liess den 
Kehlkopf eines Verstorbenen erklingen und spricht dabei humorvoll von 
einem Auferstehungsversuche. Mein Grammophonversuch würde eine 
Konsequenz dieses Czermakschen Versuches zu nennen sein und be- 
weisen, welche Fundgrube zum Wissen und Können die Werke unserer 
klassischen Meister sind. 

M. H.! Ich vermag hier nur eine Übersicht der in Frage 
kommenden Operationen zu geben. Die Tafeln erläutern den Gang 
der Technik in vollkommener Klarheit. Es sind an den hier in 
Frage kommenden Körperregionen folgende Operationen in meiner 
Klinik zur Ausführung gelangt. 

1. Die Tracheostomie und Laryngostomie, d. h. ein künstliches 
Laryngoschisma, ein perisistierendes Sicherheitsventil, welches das 
Tragen von Kanülen überflüssig macht bei hochgradig stenosierenden 
Prozessen der oberen Luftwege, die einmal die Gefahr der Erstickung 
in sich bergen, dann aber auch durch Insuffizienz der Atmung das 
Herz überanstrengen und schwächen und auf diesem Wege verderb- 
lich werden können. Wir umsäumen zu dem Zweck den durch 
Operation (mediane Inzision oder elliptische Exzision) geschaffenen 
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trachealen oder Kehlkopfspalt mit äusserer Haut und streben eine 
prima reunio an. Der persistierende Spalt gestattet freie Atmung, 
wird er abgeformt und mit einer Gummiprothese versehen, welche 
den Aufsatz des künstlichen Kehlkopfes mit Inspirationsventil trägt, 
so vermag Patient damit laut zu sprechen. In der grossen Mehrzahl 
der Fälle sprechen die Patienten auch ohne Prothese, da durch Zu- 
sammenfedern der mit äusserer Haut umsäumten Spaltränder ein 
genügender Verschluss entsteht. Diese Laryngostomie kann kombiniert 
werden mit konsekutiver Behandlung des narbig verengten Bezirkes 
durch Dupuische Kanülen. 

2. Der mit einem Stoma versehene Larynx kann in verschiedener 
Ausdehnung durch radikale Beseitigung des sklerotischen Narben- 
gewebes und weitgehende Exzisionen für eine partielle oder totale 
Laryngoplastik vorbereitet werden; ein Verfahren, welches tadellose 
funktionelle Endresultate ergibt. 


3. Schliessen von Defekten der Vorderwand der Luftröhre oder 
von inspiratorischer Einziehung der Vorderwand der Trachea infolge 
von Knorpelschwund durch gestielte Weichteilknochenlappen vom 
Brustbein (ebenso kann man ungestielte Rippenknorpel oder gestielte 
Schildknorpellappen oder auch Fremdkörper, wie Elfenbein, Silber- 
drahtnetze etc. zwischen doppelte Hautlappen gelagert als Ersatz- 
material benutzen). 

4. Quere Resektion der Luftröhre eventuell bis hinauf in das 
Arygebiet unter Freilegen der Vorderwand der Speiseröhre und 
Schonung der Nervi recurrentes (bei narbigem Diaphragma, Oblite- 
rationszuständen oder Trachealgeschwülsten) mit nachfolgender querer 
Trachealnaht (also quere Trachealresektion mit nachfolgender direkter 
Naht oder Trachealplastik). 


5. Schluss von tiefen Ösophagus — Trachealfisteln durch Haut- 
lappenplastik (nach Anfrischen der Defektwandungen und Entnahme 
von Brückenlappen z. B. aus der Gegend des Brustbeins). 


6. Thyreotomia simplex; oder Laryngofissura totalis mit Exstir- 
pation von Stimm- und Taschenbändern event. partielle oder totale 
Exenteration des Kehlkopfes mit Exzision der Epiglottis und 
Ausschneiden von Teilen des Knorpelgerüstes !mit nachfolgender 
totaler oder partieller Laryngoplastik und Bildung eines persistieren- 
den artifiziellen Laryngoschismas. Dabei erzielten wir sowohl bei 
Tuberkulose als auch bei Karzinom und schweren Narbenbildungen nach 
Selbstmordversuchen tadellose Endresultate. Zur Nachbehandlung 
baben wir für einzelne Fálle besonders grosse und weite Dupuische 
Kanülen konstruieren lassen (in einzelnen Fällen war die Kanüle aus 
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einem Stück gearbeitet und der obere Teil beweglich nach Art eines 
Hummerschwanzes, der vordere Aufsatz trug das Sprachventil). 

T. Partielle Resektion des Kehlkopfess. Was Molinié 1908 als 
partielle Laryngektomie, als crico-aryténoidectomie totale et hémi 
crico arytenoidectomie, erörtert, deckt sich mit unseren partiellen 
und totalen Exenterationen des Kehlkopfes, die ich bereits im Jahre 
1898 beschrieben habe. Ich habe ausdrücklich erwähnt, wie man 
dabei nach Bedürfnis kleinere und grössere gestielte Hautlappen zur 
Plastik zu verwenden in der Lage ist. Auch hierbei vermögen etwa 
entstandene Defekte des knorpeligen Kehlkopfgerüstes durch Knochen- 
knorpelplastik oder durch Fremdkörperimplantationen beseitigt zu 
werden. Letzteres Verfahren wurde von mir im Jahre 1890 auf dem 
Berliner Internationalen Kongresse vorgeschlagen und demonstriert. 

8. Hemilaryngektomie mit Laryngoplastik. 

9. Laryngectomia totalis simplex, Endresultat mit Tracheostoma 
ohne Kanüle. 

10. Totale Laryngektomie mit Resektion des Pharynx in ver- 
schiedener Ausdehnung. Endresultat mit Pharyngoplastik und 
Tracheostoma ohne Kanüle. 

11. Totale Exstirpation des Kehlkopfes und Schlundkopfes. End- 
resultat: mit Tracheostoma und Pharyngoplastik. 

12. Exstirpation von Kehlkopf, Schlundkopf und Halsteil der 
Speiseröhre event. bis zwei Querfinger unter die Pleurakuppe. End- 
resultat mit Tracheostomie und Ersatzprothese für Pharynx und 
Ösophagus. | 

13. Komplikation dieser Operationen mit Exstirpation krebsiger 
Halsdrüsen und Struma carcinomatosa (bei eintretendem Myxoödem, 
Nachbehandlung mit Schilddrüsenpräparaten). 

14. Komplikation dieser Eingriffe mit Resektion der grossen 
Halsgefässe in verschiedener Ausdehnung (eventuell unter Stielung des 
Bulbus der Vena jugularis dicht am Foramen lacerum). 

15. Halbseitige und totale Exstirpation der Zunge ohne proviso- 
rische Kieferresektion, bei letzterer Operation mit Exzision der Epi- 
glottis und des Zungenbeines Abschluss des Kehlkopfes durch Naht 
des Aditus ad laryngem nach vorausgegangener tiefer Tracheotomie, 
wodurch die Aspirationspneumonie sicher vermieden wird. 

16. Totale Zungenexstirpation mit dem Zungengrunde und zweitens 
dieselbe Operation, kompliziert mit Kehlkopf- und Pharynxexstirpation 
resp. Resektion in einer Sitzung. Auch nach dieser Methode operierte 
Patienten wurden wiederholt geheilt demonstriert. 

17. Totale Pharyngo- und Osophagusplastik bei bestehendem 
operativem Defekt der betreffenden Organe. 
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18. Ersatzprothese verschiedener Form für Pharynx und Öso- 
phagus in Fällen, wo eine sekundäre Plastik unmöglich erscheint. 
(Einfache Gummitrichterprothesen oder mit Abformen des Defektes 
kombinierte Apparate.) 

19. Anlegen einer Magen- und Osophagusfistel mit Anwendung 
meiner Ersatzprothese für die Ausschaltung der karzinomatós er- 
krankten oder sonst unwegsamen Speiseróhre id est (,Funktioneller 
Ersatz des intrathorakalen Osophagus“ an der Körperoberfläche.) Von 
Roux und Wullstein ist der prothetische Ersatz vervollkommnet 
worden, indem beide Autoren auf dem Boden meiner Idee und origi- 
nellen Methode eine plastische Operation vorschlugen, welche sie mit 
dem Namen Gastrojejunoösophagostomie bezeichneten, die aber grosse 
Gefahren in sich birgt und deren Endresultat doch immerhin bei der 
komplizierten Technik ein zweifelhaftes ist. 

Überstehen die Patienten die plastische Operation und gelingt 
dieselbe, dann ist natürlich das plastische Endresultat dem einfachen 
und ungefährlichen prothetischen Ersatze kosmetisch überlegen. Ich 
verfüge über zwei mit ausgezeichnetem Dauerresultate seit 3!/s Jahren 
geheilte Fälle. Analoge Gesichtspunkte vertritt neuerdings Esau 
in einer Arbeit über Ausschaltung und freie Transplantation von 
Dünndarm am Orte der Wahl. Verf. hat Versuche angestellt, nach 
denen es möglich ist, beim Hunde eine Verpflanzung von ausge- 
schalteten Dünndarmabschnitten in die Bauchdecken vorzunehmen. 
Er glaubt, dass ähnliche Darmimplantationen auch beim Menschen aus- 
führbar sein werden; ausgeschaltete Darmschlingen könnten dann als 
Ersatz für Defekte der Urethra, für den resezierten Harnleiter, end- 
lich endothorakal für den resezierten Osophagus verwendet werden. 

Meine Ersatzoperation mit Anbringen der Ösophagusprothese 
schaltet den Ösophagus aus und verschafft dem Kranken den Genuss 
von Speisen und Getränken auf einem der Norm analogen Wege. 
Diese Möglichkeit liegt zunächst sowohl für Narbendiaphragmen als 
auch für karzinomatöse Prozesse der Speiseröhre vor und von ihr 
darf man Gebrauch machen. Damit ist für viele Fälle genug ge- 
leistet, wo das Prinzip Beachtung finden muss: quieta non movere, und 
eine Radikaloperation bis auf weiteres unmöglich erscheint. Gesichts- 
punkte für die Resektion des thorakalen Ösophagus habe ich übrigens 
auf dem Chirurgenkongress 1904 in eingehender Weise entwickelt. 

20. Hautlappenplastik der Gegend der grossen Halsgefässe um 
dieselben nach ausgedehnten Drüsenexstirpationen vor Infektion zu 
schützen und Arrosionsblutungen zu verhüten. 

21. Anlegen einer Lungenfistel zur Ausschaltung der oberen Luft- 
wege bei Bronchostenosen verschiedener Provenienz an und jenseits 
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der Bifurkation um einer vitalen Indikation zu geniigen. Ich stellte 
die These auf, dass in allen Fallen von Broncho- und Tracheostenosen, 
bei welchen von oben, d. h. vom laryngealen Pol der Trachea eine 
direkte mechanische Hilfe versagt und Vitalindikation vorliegt, dem 
Patienten das Anlegen einer Lungenfistel vorzuschlagen sei. Dieser 
Vorschlag erfolgte auf dem Boden meiner experimentellen und klini- 
schen Erfahrungen be: Lungenoperationen. 

Die letzten Verzweigungen der Bronchien (die Bronchiolen) haben 
ein Zehntel Millimeter Diameter. Jede Bronchiole endet mit einer 
kleinen gebuckelten Anschwellung den Lungenalveolen, die !/4 bis !/s 
Millimeter Breite besitzt. Die Kanäle, welche den Lungen Luft zu- 
führen sollen, dürfen nicht von weichen Wandungen umgeben sein, 
welche zusammenklappen könnten und welche die Aussenluft bei dem 
gewöhnlichen Drucke natürlich auseinanderzupressen nicht vermöchte, 
um bis zu den Lungenbläschen zu gelangen. Die Kanäle müssen 
deshalb dauernd klaffen und dies wird erreicht anatomisch‘ durch 
Ringe und Platten aus Knorpel, die ihren Wandungen eine gewisse 
Festigkeit verleihen. Die Trachea besitzt 16—20 solcher Ringe, die 
übereinander gelagert sind und an der Hinterfläche in der Nachbar- 
schaft des Ösophagus durch weiches Gewebe unterbrochen werden, um 
der Speiseröhre eine Erweiterung zu gestatten während der Passage der 
Nahrung. Je weiter von der Luftröhre und den grossen Bronchien 
entfernt, verjüngt sich der Bronchialbaum, um in die Bronchiolen 
zu zerfallen, woselbst aus den Knorpelringen nur kleine unregel- 
mässige Plättchen resultieren, deren Volumen abnimmt mit der Lich- 
tung der Bronchialverzweigung, so dass die letzten Knorpelplättchen 
erst verschwinden in unmittelbaren Kontakt mit den Lungenveolen. 
Somit kommunizieren diese letzteren frei mit der Trachea und mit 
der Aussenluft durch ebensoviele klaffende Bronchiolenlumina, 
welche mithin eine freie Luftzirkulation von der Luftröhre aus bis 
zu den kleinsten Alveolen ermöglichen. Schon aus diesem anatomi- 
sehen Verhalten ist es ersichtlich, dass, wenn man bei Bestehen der 
Vitalindikation eine Lungenfistel anlegt, nun von dem geschaffenen 
Lungenquerschnitte aus, also auf umgekehrtem Wege sozusagen, anti- 
peristaltisch die Retrograde-Atmung zustande kommt. Wie die erste 
Inspiration bei Neugeborenen als Ursache der Umkehr der bis zu diesem 
Momente physiologischen Verhältnisse vom mütterlichen Blutkreislauf 
durch die Plazenta und des veränderten Kreislaufes aufzufassen sind, 
also reflektorisch zustande kommen, so würde auch die retrograde 
Atmung durch einen reflektorischen Akt bei bestehender Dyspnoe zu 
einer ausreichenden und genügenden Respiration sich entwickeln. 

Schon 1899 wies ich auf einen meiner geheilten Fälle hin, ın 
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welchem nach einer Lungenresektion Patient wührend der Nachbe- 
handlung und so lange noch eine Lungenfistel bestand, bei ge- 
schlossenem Munde und Nase unbehindert in- und exspirieren konnte. 

Ich habe wiederholt ein Kind vorgestellt, das von mir vor 
mehreren Jahren wegen Lungenbrand operiert worden ist. Dieses 
Kind besass als Folge der Operation eine persistierende Lungenfistel 
und konnte von derselben aus ebenso bequem atmen, wie durch Mund 
und Nase. Dieselbe Beobachtung konnte ich jedesmal nach Opera- 
tionen, welche die Lunge breit eróffneten oder resezierten, registrieren. 
Vor drei Jahren habe ich wegen multipler jauchiger Bronchiektasen- 
bildung der linken Lunge einen l5jährigen Knaben operiert. In 
einem ersten Akte haben wir mehrere Rippen reseziert und die 
Pleura costalis und pulmonalis im Bereiche des erkrankten Lungen- 
lappens in grösserer Ausdehnung ringsherum vernäht, um einen 
Pneumothorax traumaticus zu verhüten. Etwa drei Wochen später 
haben wir die bekanntlich unempfindliche Lunge ohne Narkose mit 
dem Thermokauter zwischen den verklebten Pleurablättern eröffnet, 
ohne dass es zunächst auch in grösserer Tiefe gelang, auf Eiter zu 
stossen. Ich unterbrach den Eingriff. Der intelligente Kranke konnte 
sofort nach Eröffnung der Lunge bei geschlossenem Munde und Nase 
retrograd atmen. Wem fiele hierbei nicht Dubois Reymonds 
klassisches Experiment ein, „wenn man einer Ente den Oberschenkel 
araputiert, so atmet das Tier mit abgeklemmter Luftröhre retrograd, 
da die luftzuführenden Räume des Oberschenkelknochens mit den 
Lungen zusammenhängen vom Knochenquerschnitt aus“. Auch im 
Tierexperiment konnte ich mich durch Operationen an Hunden über- 
zeugen, dass dieselben von der eröffneten Lunge aus retrograd zu 
atmen in der Lage waren. Jeder, der die Qualen der Patienten mit 
Stenosen an der Bifurkation kennt und die Aussichtslosigkeit einer 
Tracheotomie dabei im Prinzip anerkennen muss, wird mir zugeben 
müssen, dass wir mit dem Anlegen einer Lungenfistel in zwei Akten oder 
in der Sauerbruchschen Kammer oder nach Brauer, also mit (Über- 
druck- oder Unterdruck-Verfahren) in einem Akte einer vitalen Indi- 
kation genügen würden. Ich empfehle daher diesen Vorschlag der Aus- 
schaltung der oberen Luftwege im geeigneten Falle Ihrer fachmänni- 
schen Erwägung. Die Geheimräte B. Fränkel und Senator, die 
mir einen diesbezüglichen Fall überwiesen, waren mit diesem Vor- 
schlage durchaus einverstanden. Leider hat die Familie die Operation 
nicht gestattet und der Kranke ist in kürzester Frist seinem qual- 
vollen Leiden erlegen (trotz Ausführung der Tracheotomie). Bei einer 
Demonstration in der physiologischen Gesellschaft haben sich auch 
die Theoretiker im Prinzip für die Ausführung der Methode erklärt. 
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Die Bronchotomia postica vom hinteren Mediastinum aus dürfte 
als ein temporárer Eingriff gerechtfertigt sein; für einen Dauerzustand 
dürfte sich nur das Anlegen einer Lungenfistel empfehlen. 

Es hat mir eine grosse Genugtuung bereitet, dass Exzellenz von 
Bergmann diesem operativen Vorschlage zustimmte und mich noch 
wenige Wochen vor seinem Tode aufforderte, einem seiner Patienten 
in der Sauerbruchschen Kammer oder mit Überdruck nach Brauer 
eine Lungenfistel anzulegen. 

Ich würde es mit grósstem Interesse begrüssen, wenn andere 
Fachgenossen von der experimentell und klinisch erhärteten Tatsache 
der Lungenfistelatmung Gebrauch machen wollten, und das Anlegen 
einer Lungenfistel, um einer vitalen Indikation zu genügen, zu einer 
vollberechtigten praktisch chirurgischen Methode erheben würden. 
Ich persönlich hoffe zuversichtlich, dass dies bald geschehen wird. 

M. H.! Müssen die Prinzipien für die dem Messer zugänglichen 
Karzinome respektiv malignen Geschwülste der verschiedenen (Gewebe 
und Organe überhaupt bei der Behandlung einheitliche sein, so ist es 
dringend erforderlich, den Begriff der Radikaloperation präzise zu 
fixieren. Der Kehlkopf und speziell die zirkumskripten endolaryngealen 
Karzinome der Stimmlippen scheinen allerdings innerhalb gewisser 
Grenzen eine Sonderstellung einzunehmen. Immerhin ist von Fall 
zu Fall genau zu erwägen, wie weit man bei Operationen die so unge- 
mein wichtigen konservativen Gesichtspunkte zu vertreten berechtigt 
ist. Vom allgemeinen chirurgischen Standpunkte haben wir ganz 
andere Grundsätze für den Begriff der Radikaloperation auf dem 
Boden der Erfahrungen über Rezidive gelernt und gelehrt. 

Nehmen wir beispielsweise den Gebärmutterkrebs als Paradigma ; 
derselbe ist in der ersten Zeit eine umschriebene Krankheit und 
folglich auch der chirurgischen Behandlung zugänglich. Dieselbe kann 
definitive Heilung ergeben, solange der Krebs begrenzt ist, während später 
nur eine palliative Behandlung möglich ist. Um die Operation radikal 
auszuführen, muss nicht nur der krebsige Tumor entfernt werden, 
sondern gleichzeitig auch alle Gewebe und Wege, auf welchen er 
sich hätte weiter verbreiten können, wie z. B. das Beckenzellengewebe, 
das Zellgewebe der Blutgefässe, die Beckenganglien und die unteren 
Lumbalganglien. Ein derartiger Eingriff kann nur auf abdominalem 
Wege ausgeführt werden, so dass die abdominale totale Hysterektomie, 
gefolgt von dem Evidement der iliolumbopelvinen Gegend, die einzige 
radikale und rationelle Operation des begrenzten Gebärmutterkrebses 
ist. Jeder andere Eingriff muss als unvollständig und palliativ be- 
zeichnet werden. Auch hierbei muss jedoch zwischen den primären 
Korpuskarzinomen und den Portiokarzinomen unterschieden werden, 
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indem erfahrungsgemäss letztere eine ungleich grössere Malignität 
dokumentieren, und trotz Radikaloperationen leichter rezidivieren. 


Ist nun einmal der anatomische Charakter der Geschwulst, ob 
Carcinoma medullare, ob Scirrhus etc. nicht ohne Bedeutung für die 
operative Ausdehnung, so sind die topographischen Beziehungen 
je nach dem anatomischen Sitze der Geschwulst ganz besonders 
massgebend. 


Konzentrieren wir unsere Betrachtung wieder auf die Gebilde 
des Halses, so wird jeder Chirurg heute zugeben, dass wir bei recht- 
zeitig diagnostizierten umschriebenen Karzinomen, z. B. der Stimm- 
lippen, Dauerresultate durch konservative Exzisionen im Gesunden 
erzielen können; beim Pharynx und Halsteile des Ösophagus liegen 
die Verhältnisse wegen des lymphatischen Apparates insonderheit 
ganz anders und hier würden wir uns cum grano salis prinzipiell 
auf den radikalen bei Erörterung des Gebärmutterkrebses erläuterten 
Standpunkt stellen, d. h. auch bei kleinen Geschwülsten muss eine 
ausgedehnte Operation ausgeführt werden, soll anders ein Rezidiv mit 
einiger Sicherheit vermieden werden. 


So wird häufig genug bei Pharynxtumoren und denjenigen des 
Ösophagus prinzipiell auch der Larynx mitexstirpiert werden müssen 
und anliegende Gewebe etc. weit im Gesunden, soll die Operation 
radikal heilen. 


Ich habe bei den Diskussionen über die Tumoren der uns inter- 
essierenden Halsregionen mich wiederholt dahin ausgesprochen, dass 
zwischen Krebsgeschwulst und Krebsgeschwulst prinzipielle Unter- 
schiede der Malignität bestehen. Die pathologische Diagnose vermag 
kein sicheres prognostisches Kriterium zu fällen, sondern der klinische 
Verlauf nach radikaler Operation ist der einzig rationelle Prüfstein 
der Malignität. 


Wir dürfen eben und es ist mir ein Bedürfnis, das hier auszu- 
sprechen bei dem Larynx, weil er für die Fortsetzung eines erträg- 
lichen Daseins ein so wichtiges Organ darstellt, prinzipiell keine 
anderen Gesichtspunkte berücksichtigen, als diejenigen, welche bei 
Karzinomen anderer Organe in Betracht kommen. Suprema lex ist 
erster Linie die radikale Heilung des Kranken und erst in zweiter 
Linie das kosmetische und funktionelle Resultat. 


Wie lange ein Karzinom schon bestanden hat, bevor es diagnosti- 
ziert wird, können wir nicht sicher eruieren, aber oft genug schon 
mehrere Jahre; kommt es zur Kognition des Arztes, dann muss es 
im Gesunden und nicht an der Grenze der Erkrankung entfernt 
werden. 
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Die Pharynxkarzinome sind im allgemeinen noch ungleich maligner, 
aber merkwürdigerweise führen erfahrene Chirurgen dabei konservative 
Operationen aus. Wenn z. B. ein namhafter Chirurg bei einem 
Carcinoma pharyngis zunächst die Drüse am rechten Unterkieferwinkel 
ausraumt, dann die Pharyngotomia lateralis ausführt und nun den 
zehnpfennigstückgrossen und 3 mm hohen Tumor einfach exzidiert, 
und Schleimhautnahte anlegt, so halte ich das bei einem Pharynx- 
karzinom für eine vóllig unzureichende Operation. 


Sind unsere Prinzipien richtig, und bis auf weiteres haben wir 
allen Grund es anzunehmen, so kann nur eine wirkliche frühzeitige 
und radikale Operation den Kranken eine rezidivfreie Zeit von lüngerer 
Dauer ermöglichen. 


Wie schwierig übrigens nicht nur bei den retrolaryngealen Ge- 
schwülsten, sondern auch bei den endolaryngealen die Diagnose mit- 
unter ist, das beweisen u. a. manche Fälle von Pachydermie der 
Stimmbänder, wenn es bei ihnen zu erheblicher Zapfenbildung nach 
innen kommt. Hier soll nach B. Fränkel der Aufbau der Epithel- 
zellen und die Grenze gegen das Bindegewebe unserem Urteile als 
Massstab dienen. Es finden sich jedoch oft genug histologische Bilder, 
aus welchen kein vorsichtiger Beobachter es wagen würde, einen 
positiven Schluss zu ziehen, der eine zwingende Indikation zu einem 
operativen Eingriffe veranlassen könnte. 


Bei Laryngofissuren wegen maligner Tumoren exzidieren wir 
weit im Gesunden, d. h. wir machen eine partielle Exenteration bis 
auf den Knorpel. 


Bei zweifelhaftem histologischen Befunde nach endolaryngealen 
Probeexzisionen haben wir meines Erachtens die Pflicht, die explorative 
Laryngofissur zur Exzision des Kranken in Vorschlag zu bringen; 
dieselbe ist gefahrlos und gibt tadellose funktionelle Resultate. 
Perennierende endolaryngeale Behandlung schafft Reizzustände, Im- 
plantationsinfektionen und gewiss auch Drüsenschwellungen. Die 
Methode hat ihre grossen Gefahren für die Propagation des Leidens. 
Ich möchte diese meine Ansicht zu ernstlicher Erwägung empfehlen. 


Die Thyreotomie mit konsekutiver Exzision ist nur bei um- 
schriebenen Tumoren von Stimmband (eventuell auch Taschenband) 
zu sanktionieren. Reicht die Geschwulst an die vordere Kommissur 
heran oder erreicht sie hinten das Arygebiet, so ist nur die Hemi- 
laryngektomie zu gestatten: überschreitet sie die vordere Kommissur 
wesentlich oder greift sie hinten auf das Arygebiet der anderen Seite 
über, dann muss im allgemeinen unweigerlich die Laryngectomia 
totalıs zur Ausführung gelangen. 
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Mit dem Kehlkopf entfernen wir jetzt prinzipiell die äussere 
Muskulatur des Kehlkopfes und die Epiglottis. 

M. H.! Eine grosse Reihe von Rezidiven treten begreiflicher- 
weise nach Operationen von Kehlkopf und Pharynxkrebsen auf. 
Immerhin haben viele der Patienten, die an Rezidiv erkrankten, 1!/s bis 
2!/ Jahre und darüber eine zufriedene Existenz geführt, bis dann 
die letale Passionszeit eintrat. In einer grossen Mehrzahl handelte 
es sich um Drüsenrezidive mit jauchigem Zerfall, Blutung und Kachexie. 
Einige Male erkrankte sekundär die Struma und der Trachealstumpf 
und gelang es uns, durch Strumektomie und erneute Trachealresektion 
den Prozess zum Stillstand zu bringen. Einmal trat bei einem 
13Jährigen 6 Monate nach der Heilung ein Karzinom der Kardia 
auf, bei intaktem Operationsgebiet, einmal konnten wir nach 8 Monaten 
in der Speiseröhre mit dem Ösophagoskop vier Karzinome entdecken, 
ebenfalls bei intaktem Operationsgebiet. Ein Fall bekam 2!/e Jahre 
nach der Laryngofissur wegen Plattenepithelzellenkarzinom, Krebs 
des Colon transversum (Zylinderzellenkrebs) bei intaktem Larynx, 
also kein lokales Rezidiv. Ein Fall ist mir bekannt geworden, bei 
dem das Operationsgebiet intakt blieb und 4!/s Jahre nach der 
Laryngektomie wegen Karzinom eine Spontanfraktur des Oberschenkels 
und Lungenkrebs auftrat, sonst habe ich Fernmetastasen nach Kehl- 
kopfkrebs im ganzen selten zu sehen bekommen; wohl aber kommt 
metastatisches Larynxkarzinom nach primärem Krebs an anderen 
Körperstellen, wenn auch äusserst selten, vor. Einmal trat 2!/s Jahre 
nach der Laryngektomie ein Karzinom der hinteren Rachenwand auf, 
einmal entfernten wir nach Laryngektomie sekundär karzinomatöse 
Achseldrüsen. Ein Patient, dem Larynx, Pharynx und Ösophagusteil 
und Struma exstirpiert war, und der eine Ersatzprothese trug, lebte 
noch fast 3 Jahre. Sein schweres Myxoödem ging auf Schilddrüsen- 
behandlung zurück, er leitete sein Geschäft, sprach sehr gut, war 
sehr gesellig und was besonders merkwürdig ist, tanzte gern und viel. 
Nach 2!/s Jahren trat dann das letale Rezidiv auf. Ein zweiter ähn- 
licher Fall mit Myxoödem lebte noch. 4!/s Jahre, bevor er seinem 
Rezidiv erlag. Ein Diabetiker (bei der Operation 7°/o Zucker) hat 
die Operation in voller Gesundheit 11 Jahre überlebt und starb mit 
13 Jahren im Coma diabeticum. Ein Fall, bei dem die Laryngektomie 
tadellos geheilt war, erkrankte Ende der vierten Woche an unstill- 
baren Diarrhöen und Herzschwäche. Die Obduktion ergab eine nicht 
diagnostizierte Leberzirrhose. Ein Fall ging an Delirium cordis 
36 Stunden post operationem zugrunde. Es ist das der einzige Fall 
unter unseren sämtlichen Beobachtungen, den wir unter die Kategorie 
des postoperativen Herztodes registrieren möchten, während wir 
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sonst die postoperativen Herzerscheinungen bei bisher Gesunden nach 
Kehlkopfexstirpationen meist auf Wundinfektion zurückzuführen in 
der Lage waren; und die Erscheinungen sich nach sachgemässer 
Revision der Wunde zurückbildeten. Embolien haben wir nie be- 
obachtet, dagegen schweres Stauungsödenm am Kopf und Hals infolge 
ausgedehnter Venenligaturen. Nach Karotisligatur sahen wir zweimal 
apoplektiformen Exitus mit kontralateraler Hemiphlegie; einmal Zurück- 
gehen der Hemiphlegie und Heilung, aber ein Jahr lang melancholische 
Depression. Eine Reihe von Fällen, selbst bei älteren Leuten, heilten 
jedoch trotz Karotisligatur, ohne besondere Ausfallerscheinungen. 
Das Problem der von mir angebahnten Transplantation der Blut- 
gefässe ist ja im Prinzip experimentell gelöst. Hier würde ein 
geeignetes Gebiet für ihre Anwendung vorliegen. Cancer & deux 
haben wir mehrmals beobachtet. In dem einen Falle bekam die 
Gattin eines Patienten, dem wir 21/s Jahre zuvor den Larynx ex- 
stirpiert hatten und ausserdem die Drüsen mit der Vena jugularis 
und der ein letal verlaufendes Drüsenrezidiv erlitt, während der 
Pflege ihres Gatten plótzlich schweren Ikterus und ging an Leber- 
karzinom zugrunde, trotz Operation. In einem zweiten Falle, wo die 
Frau an Leberkarzinom litt und starb, mussten wir dem Mann wegen 
Kehlkopfkrebs den Kehlkopf mit Drüsen entfernen. Derselbe erlag 
2 Jahre später einem tiefen Trachealkrebs. Einmal haben wir gleich- 
zeitig dem 4ljährigen Sohne Zunge, Zungengrund und Epiglottis und 
Drüsen mit Vena jugularis exstirpiert und dem 70 jährigen Vater 
dieselben Organe und noch dazu den ganzen Kehlkopf. Beide Fälle 
wurden geheilt, sind aber im Laufe von 8 Monaten einem rasch ver- 
laufenden Rezidiv erlegen. Zweimal erlebten wir Tracheitis sicca mit 
Borkenbildung und Stenosen, der eme Fall heilte, ein zweiter ging 
an sekundärer Bronchitis zugrunde. Analoge Zustände, wie die so- 
genannten Spätasphyxien nach Laryngektomie bestehend in Bronchial- 
ausgüssen aus Fibrin, Schleim, Eiterkörperchen, verschiedenen Kokken, 
Erythrozyten, Massen von gummiähnlicher Elastizität haben wir ge- 
legentlich beobachtet. Wenn keine Kanülen getragen werden, respektive 
die Patienten sauber gehaltene glatte, gut eingefettete Kanülen be- 
nutzen, werden sowohl Verletzungen der Schleimhaut als auch der- 
artige Zustände vermieden. 

Kollaterale Warzen und Papillome bei bestehendem tiefen Larynx- 
karzinom haben wir wiederholt beobachtet. Schon Langenbeck 
hat darauf aufmerksam gemacht, dass z. D. Karzinoimn des Oberkiefers 
sich durch Fernwirkung (Reiz der benachbarten Schleimhaut) polypóse 
Wucherungen in der Kieferhóhle multipel entwickelten. Dass eine 
gewöhnliche Warze sich in Karzinom im Larynx umwandelt, ıst wohl 
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nicht sicher beobachtet, wohl aber hat Herr Geheimrat Frankel 
den Übergang von Pachydermie in Karzinom an einem von mir ope- 
rierten Falle demonstriert, wie auch bekanntlich Adenome der Leber 
und adenomatóse Polypen des Darmes sich in Karzinome umwandeln 
kónnen. Es kommen eben Karzinome vor, die auch der geübteste 
Pathologe nicht von gutartigen Geschwülsten abzugrenzen vermag und 
gerade bei Probeexzision an der Oberflache des Tumors, um so mehr 
erscheint die explorative Laryngofissur gerechtfertigt, welche die Ex- 
zision des Krankheitsherdes leistet und geeignetes Untersuchungs- 
material liefert; cf. Semon 1889 und Chiari, Wien 1907, bei 
welch’ letzterem einmal iiber die langsame Entwickelung des Carcinoma 
laryngis und ferner iiber den Ubergang von gutartigen Tumoren 
maligne berichtet wird. 

Ein Patient hatte gleichzeitig ein endolaryngeales Karzinom und 
völlig davon getrennt einen retrolaryngealen Krebs. Wir heilten ihn 
zunächst durch Exstirpation von Larynx und Pharynx, aber er ist 
ein Jahr nach der Operation an Rezidiv gestorben. In einem Falle 
hatte Herr Geheimrat Fränkel ein Karzinom des freien Epiglottis- 
rands rechts endolaryngeal entfernt; mehrere Jahre später exstirpierte 
ich der Patientin rechts am Halse karzinomatóse Halsdrüsen, vor 
jetzt über zwei Jahre, also acht Jahre nach der ersten Operation 
musste ich dieser Patientin Larynx, Drüsen, Epiglottis und Zungen- 
grund exstirpieren, seitdem ist sie vollkommen gesund und zufrieden 
mit Tracheostoma. 

Bei einer Struma maligna carcinomatosa war von anderer Seite 
erst rechts, dann links ein Strumaknoten entfernt worden, wir be- 
kamen die Patientin asphyktisch auf den Operationstisch, die 
Tracheotomie tief im Jugulum machte unglaubliche Schwierigkeiten. 
Einige Wochen später haben wir den Larynx mit der ganzen Struma 
und eine Anzahl Trachealringe exstirpiert, die Struma maligna war 
in den Kehlkopf hineingewachsen. Wir haben noch niemals so tief 
aus dem Mediastinum anticum den Luftréhrenstumpf herausprapariert. 
Das Endresultat ist ein vorziigliches, die Patientin befindet sich aus- 
gezeichnet und spricht gut. (9 Monate postoperationem.) 

Interessant ist folgender Fall aus der Klinik von Chiari (Wien); 
ein Karzinosarkom des Recessus pyriformis bei Ekchondrose des 
Ringknorpels. Es handelt sich um einen Tumor, der aus Sarkom 
und Karzinomgewebe zusammengesetzt ist, und der als Karzinosarkom 
bezeichnet wurde. Er ist nicht als eine kongenital angelegte Misch- 
geschwulst anzusehen; auch nicht als Karzinom mit sarkomatós- 
degeneriertem Stroma mit den Experimenten von Ehrlich, Apolant 
und Loebs in Parallele zu stellen, die Entstehung des sarkomatösen 
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und karzinomatósen Tumoranteiles ist vielmehr unabhängig von- 
einander auf denselben Wucherungsreiz zurückzuführen, der in dem 
durch die Ekchondrose des Ringknorpels hervorgerufenen chronischen 
Trauma zu suchen ist. In den Metastasen fand sich Plattenepithelkrebs. 

Unter meinen Patienten mit Hemilaryngektomie wegen Karzinom 
befindet sich ein 47 jahriger Herr, der seit dem Jahre 1881, angeb- 
lich nach einer beschwerlichen und gefahrvollen Bergtour, an genuiner 
Epilepsie erkrankte und schwer litt, in Heilstätten für Epileptische 
jahrelang behandelt wurde, grosse Dosen Brom bis 1905 gebraucht 
und bei dem auch der Entschluss zur Operation wegen des bestehenden 
Nervenleidens zu besonderen Bedenken Veranlassung gab. Die erfolg- 
reiche Operation ist 1904 gemacht worden, und seit dieser Zeit hat 
Patient nie wieder Kopfschmerzen gehabt, auch keinen epileptischen 
Anfall mehr und ist zur Überraschung seiner Familie arbeitsfreudig, 
energisch und wohl, während er vorher ängstlich, unenergisch und 
launenhaft sich verhielt. Dass seine schwere genuine Epilepsie durch 
eine zufällig notwendig gewordene grosse Operation seit 21/2 Jahren 
völlig zum Schwinden gebracht werden konnte, ist jedenfalls eine 
seltene und höchst bemerkenswerte Beobachtung. 

In einer Anzahl von Fällen haben wir nur die Tracheotomie ge- 
macht eventuell auch die Gastrostomie unter grosser Erleichterung 
der Patienten. Auch die Gastrostomie als Vorakt bei ausgedehnten 
Pharynxkarzinomen ist wiederholt bei uns zur Ausführung gelangt. 
Die Drüsen entfernen wir möglichst radikal, bei allen Kehlkopfopera- 
tionen wegen maligner Geschwiilste. In den Arbeiten von Most und 
Cuneo finden sich Studien über die Lymphgefässnetze und ver- 
schiedenen Lymphdrüsen des Halses, der Kehlkopf-, Tonsillar- und 
Pharynxregion. 

Häufig haben wir auch bei Laryngofissuren in der Medianlinie 
auf der Membrana hyothyreoidea und auf dem Ligamentum conicum 
karzinomatése Lymphdriisen angetroffen und exstirpiert. Es würde 
zu weit fiihren, hier die verschiedenen von uns beobachteten Lokali- 
sationen des Karzinoms des Larynx und Pharynx und deren Bau 
und Verbreitung genauer erórtern zu wollen. 

Ich habe mich verschiedentlich darüber ausgesprochen, dass wir 
die Pflicht haben, uns der inoperablen Fálle und inoperablen Rezidive 
anzunehmen, einesteils um ihre Schmerzen durch Narkotizis zu lindern, 
andernteils um durch Mittel wie Atoxyl, Róntgen, Radium neuerdings 
die Fulgurisation und die empfohlenen Sera, sowie entsprechende 
Verbände den Patienten zu nützen. Wir haben schon lange eine 
Art von Kombinationsbehandlung auch inoperabler maligner Tumoren 
empfohlen und Fälle gesammelt und publiziert, wo spontan oder bei 
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Behandlung solche Tumoren sich für viele (—8) Jahre zurückbildeten 
unter scheinbarer Genesung der Patienten. Auch bei inoperablen 
Rezidiven haben wir unseren Patienten bisweilen mit zweifellosem 
palliativem Erfolge unsere Hilfe angedeihen lassen. Arsen, Rontgen- 
strahlen und Radium neben der Anwendung von Narkotizis eventuell 
atypische Operationen haben wir versucht; über die Fulguration fehlen 
uns noch Erfahrungen. Immer soll aber nach unserer Überzeugung, 
wenigstens nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse, diese Kom- 
binationsbehandlung erst inszeniert werden, wenn eine operative Be- 
handlung nicht mehr durchführbar erscheint. 


Fragen wir nun nach der Statistik, so ist es ja bekannt, dass 
jede Statistik mit all den bekannten Fehlerquellen arbeitet. Das 
Wichtigste ist und bleibt, dass sich mit allen unseren Methoden vor- 
zügliche und dauernde Resultate erzielen lassen. Erörtern wir zu- 
nächst die Thyreotomien, so war im Jahre 1894 eine Mortalität von 
9,8°%o in 92 Fallen beobachtet. Schmiegelow berechnete 1897 
53 Thyreotomien mit 9 Todesfällen gleich 13°/o Mortalität. Goris 
berechnet 1900 noch 7°/o, während Sir Felix Semon in einer 
grossen Reihe von Operationen über ausgezeichnete Resultate verfügt, 
ebenso wie Herr Hofrat Chiari. Wir haben selbst 23 totale Laryngo- - 
fissuren hintereinander ohne Todesfall ausgeführt, das würde eine 
Mortalität von 0?/o ergeben. Unter diesen Füllen handelte es sich 
neunmal um Karzinom, sieben davon sind durch die erste Operation 
dauernd geheilt mit einwandfreier Funktion. Ein achter erkrankte 
!/» Jahr später an Rezidiv, ich habe ihm nun den ganzen Kehlkopf 
entfernt und seitdem ist er geheilt geblieben. Der neunte Fall war 
der 67 jährige Kollege, der 2!/s Jahre nach der Operation bei in- 
taktem Operationsgebiet an Zylinderzellenkrebs des Querkolons ge- 
storben ist. | 


. Die Hemilaryngektomie wurde von Billroth zuerst ausgeführt; 
schon Hahn hat 1884 befriedigende Resultate publiziert, zu einer 
Zeit, wo die Totalexstirpation noch bei 52 Fallen eine Serie von 
24 Todesfällen ergab. Sendziak publiziert 1897 110 Fälle mit 
29 Todesfallen = 26,3°/o Mortalität. Molinié stellte 62 Fälle mit 
6 Todesfällen zusammen, Chiari publiziert 32 eigene Fälle mit 
8 Todesfällen, also 24 bis 25°/o Mortalität. 


Wir selbst haben die Hemilaryngektomie 43 mal ohne Todesfall 
ausgeführt, seit wir durch die Laryngoplastik einen sicheren Wund- 
verlauf garantieren können. Es würde also unsere Mortalität bei 
Hemilaryngektomie gleich Null sein. In 13 von diesen Fällen, einmal 
nach 81/2 Jahren trat ein Rezidiv auf. Alle 13 haben wir sekundär 
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total laryngektomiert; von diesen 13 starb einer an Pneumonie am 
fünften Tage, die anderen wurden geheilt in ihre Heimat entlassen. 

Zu den partiellen Laryngektomien zu rechnen sind noch drei 
Fälle von Pharyngotomia subhyoidea mit Naht des Larynxeinganges. 
Ein Fall von Angiosarkom, bei dem wir Epiglottis und Zungengrund 
exstirpiert haben, geheilt seit 10 Jahren. Ein zweiter Fall von 
Karzinom der Epiglottis und des Zungengrundes, dabei kolossale 
Drüsengeschwulst mit Resektion der Vena jugularis entfernt, ist seit 
acht Jahren geheilt. Ein dritter Fall von Karzinom der Epiglottis 
und des Zungengrundes ist seit drei Jahren ohne Rezidiv geblieben. 
Die Grünwaldsche Pharyngotomie suprahyoidea, eine für gewisse 
Krankheitslokalisationen gut ersonnene Methode haben wir nur bei 
Gelegenheit der Pharyngotomia medio lateralis bei Tonsillarkarzinomen, 
welche auf den Pharynx übergriffen und Drüsenkarzinom veranlasst 
hatten, in modifizierter Form geübt. 

In mehreren der halbseitig operierten Fälle ist etwa ?/s des 
Kehlkopfes entfernt worden. In zwei Fällen handelte es sich um 
Tuberkulose, dieselben sind seit 13 und 7 Jahren geheilt; eine Frau 
und ein junges Mädchen. Ein Fall von Sarkom ist seit 1891 geheilt, 
ein zweiter seit 11 Jahren. 19 Karzinome, über die ich Nachricht 
erhalten konnte, sind ohne Rezidiv geblieben. Einer starb 11 Jahre 
nach der Operation mit 74 Jahren an Diabetes. Einer starb nach 
acht Monaten unerwartet am Herzschlag, einer starb nach zwei Jahren 
an einer Apoplexie, einer starb nach fünf Jahren mit 73 Jahren an 
einem Schlaganfall. Einer lebt über 8 Jahre ohne Rezidiv, 5 leben 
über 3 Jahre ohne Rezidiv, 3 leben über 2 Jahre ohne Rezidiv, 3 
über ein Jahr ohne Rezidiv, einer 4 Monate ohne Rezidiv. Also 
sind 24 Fälle von Hemilaryngektomie, deren Schicksal bekannt ge- 
worden ist, ohne Rezidiv geblieben. Ich will noch hervorheben, dass 
die Sprache nach der Hemilaryngektomie eine ausgezeichnete ist, so 
dass die Patienten sogar in der Lage sind, vor einem grossen Audi- 
torium Vorträge zu halten. 

Für die totale Laryngektomie sammelte vor einigen Jahren 
Sendziak 199 Fälle, von diesen starben an den Folgen der Ope- 
ration 87, gleich 43,59/o, 1886 hatte Lublinski 52°/o berechnet, 
Terebinski hat 1904 188 Fälle gesammelt mit 54 Todesfällen, 
gleich 27,7 °/o Mortalität. Schmiegelow hat von 90—97 54 Ope- 
rationen gesammelt mit 22?/o Mortalität. Molinié sammelt 81 Fälle 
mit 12 Toten gleich 15°/o Mortalität. Chiari hat 4 eigene Fille 
mit einem operativen Todesfal. Paul v.Bruns hat für alle Total- 
exstirpationen seit 1890 folgende Statistik aufgestellt: Heilung über 
9 Jahre 10?/, Heilung 1—3 Jahre 16,6?/, Heilung weniger als ein 
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Jahr 28,9?/, Rezidive 24,5?/,, Tod durch die Operation 19°],. 
Kocher hat eine Statistik von 8!/s?/o Mortalitát und Wolko witz, 
Kiew 1908, veröffentlicht 2 Laryngofissuren und 7 partielle Resek- 
tionen ohne Todesfall. Von 16 totalen Laryngektomien, zum Teil 
recht komplizierten, 3 Todesfálle. Auch Cisneros (Madrid), der 
prinzipiell zweizeitig operiert, hat 7 Totalexstirpationen mit nur einem 
Todesfall publiziert. Herr Kollege Koschier hat schon wiederholt 
seine guten Resultate bei Kehlkopfkrebs veróffentlicht, ebenso wie 
Sédillot (Paris. Von dem Verankern des Trachealstumpfes nach 
Laryngektomie nach Foederls Vorschlag hat man einen klinischen 
Erfolg noch nicht erfahren. Koschier làsst nach der Laryngektomie 
den Trachealstumpf in situ, legt überhaupt keine Suturen an und 
tamponiert mit Mikulicz-Tampons, wie er berichtet, absolut sekret- 
dicht, so dass Patient vom zweiten Tage ab schluckt. Die Tampons 
wurden gradatim verkleinert. Die Wundheilung soll etwa 6 Wochen 
dauern; die Erfolge vortreffliche sein; aussen am Halse glatte Narben. 
Unter den Fällen waren freilich nur drei Laryngektomieen. 

Wir selbst haben 128 eigene Fälle von Totalexstirpation, darunter 
die kompliziertesten und ausgedehntesten geheilt. Von den glatten 
Laryngektomien ist uns seit vielen Jahren überhaupt kein Fall mehr 
gestorben, so dass wir behaupten können, dass auch für diese Ope- 
ration unsere Mortalitätsstatistik gleich Null ist. 

Von meinen eigenen Fällen bei Totalexstirpation, soweit ich 
Nachrichten erhalten konnte, ist ein Fall seit 13 Jahren geheilt, ein 
Fall seit 11 Jahren, 2 Fälle 7°/s Jahre ohne Rezidiv geblieben, 
3 Fälle 7 Jahre, 4 Fälle 5 Jahre, ein Fall 4?/4 Jahre, 8 Fälle 
3 Jahre, 4 Fälle 2 Jahre, 21 Fälle I—1!/s Jahre. Also sind 20 Fälle 
über 3 Jahre, 4 Fülle über 2 Jahre und 21 Fälle !/s—1—1 !/s Jahre 
rezidivfrei. 

Wenn wir unter einem Gesamtmaterial von beiläufig 300 Fällen 
von Operationen an den oberen Luft- und Schlundwegen eine Ge- 
samtmortalität von 13?/, haben, so beziehen sich diese Todesfille 
auf die ausgedehnten Operationen mit Gefässresektionen, Pharynx- 
oder Zungenresektion etc., wie sie bisher nur von uns unternommen 
wurden nach eigener Methode und Eingriffe, bei denen wir übrigens 
ebenfalls auch eine Reihe von Erfolgen erzielt haben. Schon 1904 
habe ich unter anderem eine Serie von 11 Fällen publiziert, bei denen 
die Totalexstirpation von Larynx, Pharynx und Halsteil des Ösophagus 
ausgeführt werden musste; von diesen sind 9 geheilt und 2 gestorben 
(ein 71jáhriger Mann am dritten Tage post operationem im Kollaps 
und ein zweiter Fall an einer sekundären Karotisblutung). 

In einem Anhange will ich noch bemerken, dass wir 24mal wegen 
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Larynxtuberkulose operiert haben und zwar je nach Lage des Falles 
konservative oder radikale Eingriffe zur Anwendung kamen. 

Ein Kind litt einseitig, ein anderes doppelseitig an perilaryn- 
gealen Abszessen mit Dyspnoe. Die Operation ergab in beiden Fällen 
käsigen Eiter mit ausgedehnter Knorpelnekrose, die Radikaloperation 
führte zu dauernder Heilung ohne Kanüle. In einem Falle (Patientin 
von Herrn Geheimrat Frünkel) der schon wegen Kniegelenktuber- 
kulose amputiert war, führte ich wegen hochgradiger Kehlkopftuber- 
kulose die Tracheotomie aus, bei verzweifeltem  Allgemeinzustand. 
Seitdem, also seit 7 Jahren, ist die Patientin bliihend und spricht 
mit Fensterkaniile bei ausgeheiltem Kehlkopf. (Tuberkulinkuren.) In 
einem Falle führte ich die Trachealplastik aus nach K ónig-Schim- 
melbusch bei Inspirationsstridor und Knorpelnekrose der vorderen 
Trachealwand. 

Resektion und Plastik führten zu dauernder Heilung; ebenso wie 
die Hemilaryngektomie bei einer Dame seit 13 Jahren und bei einem 
Madchen seit 7 Jahren. Totalexstirpation führte zum Tode einmal 
nach 3!/2 Wochen, einmal nach 3 Monaten, einmal nach 41/2, einmal 
nach 5 Monaten, einmal nach einem halben Jahr (an allgemeiner 
Tuberkulose), also in 5 Fällen. 5 Fälle sind geheilt, seit 7 Jahren, 
seit 21/2 Jahr, seit 1!/s Jahren, seit 1!/4 und seit einem Jahr. Ein 
sechster Fall, bei dem die ganze Zunge mit Kehldeckel und Zungen- 
grund, der Kehlkopf, Pharynx und Ösophagus, beide Tonsillen, die 
Drüsen rechts am Halse mit der Karotis und Jugularis bis zur 
Schädelbasis und die ganze Struma exstirpiert ist, lebt beinahe fünf 
Jahre nach der Operation, hat aber jetzt eine Tuberkulose des Mund- 
bodenrestes und des Unterkiefers akquiriert. 

Die letzte Gruppe umfasst 6 Fälle von Laryngofissur mit Exstir- 
pation von Epiglottis, Stimm- und Taschenbändern. In 2 Fällen 
Exenteration des ganzen Kehlkopfes mit Knorpelresektion, Entfernung 
des Kehldeckels und totaler Laryngoplastik mit gestielten Hautlappen 
nach meiner Methode. 

Das Resultat dieser Radikaloperation mit totaler Laryngoplastik 
ist ein funktionell geradezu verbliiffendes. Patient, den ich später 
wegen käsiger Epididymitis und Hodentuberkulose rechts kastriert 
habe, trägt keine Kanüle und spricht mit seinem künstlichen, aus 
Hautlappen bestehenden Kehlkopfe, in seinem Geschäfte und am 
Telephon den ganzen Tag laut und modulationsfáhig. Von diesen 
6 Fällen sind 5 geheilt, während der sechste nach 6 Monaten an 
Lungentuberkulose starb. 

Ich unterscheide zwischen aktiven und inaktiven chirurgischen 
Lokaltuberkulosen. Nach Resektion eines aktivtuberkulösen Gelenkes 
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oder Knochens, z. B. Zustände, welche Eiterung, Schmerzen, Fieber 
und Funktionsstörung bedingen, sehen wir oft schwere Lungenerschei- 
nungen sich bessern, ja sogar Lungenblutungen versiegen und die 
Patienten von dem Zeitpunkte der Radikaloperation des Lokalherdes 
ab sich gradatim bessern und völlig genesen erscheinen. Das habe 
ich bei meinem grossen Material von kindlicher und juveniler Lokal- 
tuberkulose beobachtet. Auch der Larynx muss in zahlreichen Fällen 
als aktiver tuberkulöser Lokalherd, ja bisweilen sogar als Primärherd, 
erachtet werden und kann einer dementsprechenden radikalen Be- 
handlung im chirurgischen Sinne unterworfen werden. Unsere bis 
jetzt erzielten Resultate ermutigen sehr zu einem derartigen Vorgehen. 

Ich habe mich schon wiederholt dahin ausgesprochen, dass die 
sicherste Schweigekur bei Tuberkulose durch die Tracheotomie ge- 
währleistet wird. Mit meiner Flüsterschlauchkanüle können aber diese 
tracheotomierten Patienten sprechen mit Ausschaltung ihres Larynx. 
Hinsberg (Breslau) vertritt neuerdings, wie es scheint, einen dem 
meinigen analogen klinischen Standpunkt. 

Auch Grünwald nimmt in seiner vortrefflichen Monographie 
über die Therapie der Kehlkopftuberkulose einen aktiv chirurgischen 
Standpunkt für gewisse Gruppen von Fällen ein. Ich hebe ausdrück- 
lich hervor, dass alle von mir operierten Larynxtuberkulosen von 
erfahrenen Laryngologen nach genauester Untersuchung und sorg- 
fältigster Erwägung des Einzelfalles mir zur chirurgischen Behandlung 
überwiesen wurden; z. B. von Herrn Kollegen Heymann, und dass 
die interne und endolaryngeale Therapie in diesen Fällen erfolglos 
sich erwiesen hatten. 

Wenn Herr Professor Heryng einen Fall erwähnt, bei dem er 
wegen vorgeschrittener Tuberkulose trotz des Flehens des Patienten 
jeden Eingriff ablehnte, und hinzufügt, dass dieser Fall sich nach 
Jahr und Tag in blühendem Zustande wieder vorstellte, so ist dies 
ja an sich gewiss ganz interessant. Solche Raritäten kommen aber 
auch bei Geschwufstbildungen vor und könnte ich damit ebenfalls die 
Kasuistik bereichern. Durch derartige isolierte Beobachtungen können 
aber unsere Indikationsstellungen in keiner Weise tangiert werden; 
denn die grosse Mehrzahl der Fälle, welche wir in dem von Professor 
Heryng geschilderten Zustande zu sehen bekommen, geht einem 
sicheren Ende entgegen und es ist eben unsere Aufgabe, durch eine 
lokale Behandlung hier zu lindern und womöglich zu heilen. Da 
kann man es nur als einen erfreulichen Fortschritt bezeichnen, dass 
zu den bewährten endolaryngealen Methoden nun auch konservative 
und radikale chirurgische Eingriffe getreten sind, welche viele Tuber- 
kulöse zu retten berufen erscheinen. 
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M. H. Um nochmals kurz zu resümieren: 

Sie sehen auf den Tafeln, welche ich Ihnen demonstriere, ausser 
der Technik der einzelnen Eingriffe in ihren verschiedenen Phasen 
auch topographische Bilder, welche nach Art der Fensterschnitte 
Ihnen die chirurgische Dignität der anatomischen Regionen illustrieren, 
innerhalb deren unsere Operationen sich bewegen. Ich hoffe, dass 
es mir gelungen ist, eine móglichst getreue Serie von Bildern zu 
liefern, welche erläutern, mit welchen Gefahren Technik und Nach- 
behandlung dieser Eingriffe bisher zu kämpfen hatten, und auf 
welchen Wegen es uns gelungen ist, diese Gefahren schrittweise zu 
bannen. Als neue von uns gemachte Vorschläge und ersonnene Ein- 
griffe und Methoden zu bezeichnen sind: 

1. Die die probatorische oder explorative Laryngofissur. 

2. Die Laryngo- und Tracheostomie. 

3. Partielle und totale Exenteration des Larynx mit Exzision 
der Epiglottis und die Hemilaryngektomie mit konsekutiver partieller 
oder totaler Laryngoplastik (das von mir sogenannte Laryngoschisma 
artificiale). 

4. Die Exstirpation des Larynx mit Tracheostomie des zirkulär 
in eine Hautboutonniere eingenähten Trachealstumpfes. 

5. Die Exstirpation von Larynx, Pharynx und Ösophagushals- 
segmentes mit nachfolgender Plastik. 

6. Die verschiedenen Ventilgummiprothesen. Ventil-Flüster- 
und Phonationsapparate; sowie die diversen Gummitrichtervorrich- 
tungen zum prothetischen Ersatze von Pharynx und Ösophagus. 

1. Der Ersatz des intrathorakalen Ösophagusabschnittes an der 
Körperoberfläche nach Gastro- und Ösophagustomie durch unsere 
kombinierten Gummitrichterersatzprothesen. 

8. Das Anlegen einer Lungenfistel, um einer Vitalindikation zu 
genügen (operative Ausschaltung der oberen Luftwege). 

9. Unser Verfahren der radikalen Exstirpation ausgedehnter von 
den Halsschlagadern nicht abtrennbarer Halsdrüsentumoren mit Haut- 
plastik nach vorausgegangener Resektion der grossen Halsgefässe tief 
im Jugulum und am Foramen lacerum. 

10. Die Tracheoplastik und die Resektion und quere Naht der Luft- 
róhre nach Mobilisation der Stümpfe bei verschiedenen Obliterations- 
zustanden der Trachea (Narben, Trachealdefekten), Diaphragmen, Ge- 
schwiilsten etc. Dabei findet eventuell bei plastisch nicht rekonstruier- 
baren Diastasen nach der Heilung Ersatz des Trachealrohres durch 
ein róhrenfórmiges Narbensegment nach unseren Beobachtungen statt. 

11. Die Totalexstirpation von Zunge, Pharynx und Larynx even- 
tuell mit Osophagushalssegmentes nach genau beschriebener Technik. 
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12. Vermeiden aller Hilfsschnitte, Wangenspaltung, temporürer 
Kieferresektion, meist auch prophylaktische Tracheotomie bei Zungen- 
exstirpationen und -amputationen und Exstirpationen maligner Ton- 
sillartumoren sowie Mundbodengeschwülsten. 

13. Die Hautlappenplastik mit gestielten, eventuell Doppellappen, 
bei den verschiedenen hier in Betracht kommenden Operationen und 
Fistelbildungen in verschieden grossem Umfange, dabei Umwandelung 
der áusseren Haut im Laufe der Zeit durch funktionelle Metaplasie 
zu einer schleimhautartigen Membran. 

14. Erlàuterung und Erklürung der verschiedenen Sprachtypen 
nach Verlust der Sprachorgane durch Übung und Anpassung; ferner 
Vorschläge zur Vervollkommnung der vorhandenen phonetischen 
Apparate bei den radikalen Hemi- und totalen Laryngektomien. 

15. Was nun die Folgen der Ligatur und Resektion der grossen 
Schlagadern (Carotis communis und Vena jugularis), besonders bei äteren 
Individuen anbelangt, so sind dieselben im wesentlichen bekannt, in 
vielen Fällen höchst bedrohliche und das Leben direkt gefährdende 
durch Störungen der Gehirnzirkulation etc. Es ist bis auf weiteres 
schwer, sich darüber zu äussern, ob die in dieser Richtung neuer- 
dings bekannt gewordenen und gelungenen Tierexperimente eine 
klinische Verwertung finden können. Jedenfalls möchte ich nicht 
unterlassen an dieser Stelle meiner seit dem Jahre 1882 verschiedentlich 
publizierten Versuchsreihen über die seitliche und zirkuläre Naht und 
die Transplantation von Blutgefässen zu gedenken. Besonders von Garré 
(Bonn) und seiner Schule und von Carrels sind diese Versuche 
neuerdings in grossartigem Umfange wieder aufgenommen worden 
und experimentell ist es unter anderem gelungen bei grossen Hunden 
Defekte der Carotis communis durch implantierte Venenstücke und 
Arterienstiicke zu ersetzen mit Erhaltung der Zirkulation. Ich be- - 
gnüge mich mit dem Hinweise auf diese von mir inaugurierten Ver- 
suche, ohne, vorderhand wenigstens, für die Chirurgie der malignen 
Halsdrüsengeschwülste greifbare Schlussfolgerungen daran knüpfen zu 
kónnen. 

16. Vor allem durch geeignete Vorbereitung des Kranken, Revi- 
sion von Záhnen und Mundhóhle durch den Zahnarzt, Desinfektion 
der Nase, sorgfáltige Vorbereitung und Lagerung bei der Operation; 
Operationstechnik; móglichste Vermeidung des Berührens der Wunde 
mit den Fingern, prinzipielle Entfernung der Drüsen; Lymphstränge 
und der bedeckenden Muskeln, Art und Technik der einzelnen Ope- 
rationsphasen wie oben beschrieben, ebenso Leitung der Nachbehand- 
lung ist die Umwandlung der Operation zu einer aseptischen und das 
Erzwingen eines reaktionslosen Wundverlaufes gelungen unter Ver- 
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meiden der Schluckpneumonie mit mathematischer Sicherheit; und 
ebenso der konsekutiven Gefahren für das Herz. 

17. Die von uns prinzipiell bevorzugte Art des Vorgehens ohne 
vorausgegangene Tracheotomie in der oben erórterten Weise erst alle 
operativen Akte vorzunehmen, um den Larynx und eventuell auch 
den Pharynx zu isolieren und skelettieren, Drüsen und Muskeln zu 
entfernen, alle notwendigen Ligaturen vorzunehmen, hierauf provisorisch 
die Wunde zu tamponieren, ermöglicht es die zu entfernenden Teile, 
d. h. das pathalogische Präparat, soweit freizulegen und zu mobili- 
sieren, dass es wie ein loser Fremdkörper nur noch uriten mit der 
Trachea und dem Ösophagus und oben mit dem Schlundkopf zu- 
sammenhängt. Bis zu dieser Phase der Operation unterschied sich 
der Eingriff in keiner Weise von einer aseptischen Halsoperation. 
Kommen nun jetzt Halteschlingen in die Incisura thyreoidea und 
unter das Zungenbein in der Medianlinie, so vermag man unter 
Kokainpinselung am hängenden Kopfe in der Regio subhyoidea den 
Pharynx zu öffnen und Schritt für Schritt ohne Blutverlust. und ohne 
jede Verunreinigung der Wunde den Larynx zu entfernen und den 
Pharynx in jeder beliebigen Höhe zu exstirpieren und entweder 
durch direkte Naht oder durch kombinierte Nahttamponade definitiv 
oder provisorisch zu schliessen. Unter solchem Vorgehen kann der 
Eingriff aseptisch durchgeführt werden und die Wunde bei geeigneter 
Nachbehandlung reaktionslos heilen. 

18. Naht und plastischer Verschluss des Aditus ad laryngem 
nach vorausgegangener tiefer prophylaktischer Tracheotomie, um bei 
totaler Zungenexstirpation mit dem Zungengrunde, Os hyoideum und 
der Epiglottis samt Drüsen etc. mit absoluter Sicherheit die Schluck- 
pneumonie zu verhüten. 

M. H. Im Februar 1907 hat Sir Felix Semon über Diagnose 
und Behandlung des Kehlkopfkrebses einen Vortrag gehalten. Der 
Vorkämpfer der Frühdiagnose und operativen Behandlung des intrin- 
seken Kehlkopfkrebses berichtet über seine eigenen glänzenden Er- 
folge mit Laryngofissur. Frühdiagnose und Radikaloperation er- 
scheinen uns wohl allen als die Angelpunkte, um die sich die Zukunft 
der Therapie auf diesem Gebiete dreht. Sir Felix Semon, durch 
meine Resultate überzeugt, urteilt über die halbseitige und totale 
Laryngektomie jetzt durchaus günstig, Er anerkennt, dass wohl bei 
einer stets zunehmenden Anzahl von Kranken absolut verlorene Fälle, 
durch eine eingreifende Operation am Leben erhalten und dieselben 
von ihren Qualen befreit werden können. 

Wenn Herr Professor Semon, auf dessen Kritik ich einen so 
hohen Wert lege, wie er freundlichst erklärte, ein so wohlwollendes 
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Urteil über radikale Laryngektomien gewonnen hat, so ist eine Dis- 
kussion mit ihm ja gegenstandslos, und begrüsse ich diese Tatsache 
mit besonderer Genugtuung. 


Die Patienten, auf die Sir Felix Semon hinweist, welche mir 
aus England zugewiesen wurden, waren zum Teil schon operiert und 
hatten Rezidive, teils mussten bei ihnen wegen ausgedehnten Ge- 
schwulstbildungen Larynx, Pharynx und Osophagus exstirpiert werden, 
nur in einem Falle hat es sich um eine glatte Laryngektomie ge- 
handelt und dieser Fall ist, soweit mir bekannt, geheilt geblieben. 
Alle Patienten sind zunächst geheilt nach England zurückgesandt 
worden, bis auf einen, an dem Karotis und Jugularis communis mit 
den Drüsen ausser der Laryngektomie entfernt werden mussten; der 
an den Folgen der Karotisligatur starb. Bei einem Leiden, bei dem 
alle Befallenen dem Tode geweiht sind, ist es meines Erachtens zu- 
nächst einmal genug eine Anzahl vor dem sicheren Ende zu bewahren 
durch einen chirurgischen Eingriff. Die Statistik der bisherigen 
Operationen hat gewiss einen grossen Wert, so z. B. die auf dem 
Wiener Kongress 1008 von Sendziak für die letzten 50 Jahre ver- 
öffentlichte. Aber erst jetzt, wo wir Frühdiagnosen stellen können 
und die Technik der Operationen so sicher ist, dass die unmittelbaren 
Erfolge hervorragend günstige geworden sind und wir so radikal 
operieren unter besonderen Kautelen zur Vermeidung der Implanta- 
tionsinfektionen wird eine auf unseren Gesichtspunkten aufgebaute, 
auf Frühdiagnose und Radikaloperation basierende operative Ära für 
die Zukunft die moderne Grundlage abgeben für eine einwandfreie 
Statistik der Dauerresultate. 


Ich habe wiederholt über Kranke berichtet, welche ohne Larynx 
und Pharynx etc. eine durchaus zufriedene und glückliche Existenz 
führten. 


Der eine der hier anwesenden Patienten ist vor 5 Jahren ope- 
riert; wog 108 Pfund zu der Zeit, war tracheotomiert und trug ein 
verjauchtes Karzinom des Larynx, Pharynx und der Halsdrüsen mit 
septischem Fieber und Kachexie. Es ist ihm die Epiglottis, der 
Larynx und Pharynx und Üsophagus der Drüsen mit der Halsschlag- 
ader rechts reseziert worden. Die Plastik gelang nicht. Er trägt 
eine Kanüle und eine Ersatzprothese für Pharynx und Osophagus, die 
er etwa einmal jährlich wechselt. 


Er wiegt 208 Pfund, also doppelt soviel wie bei der Operation 
und dürfte sie alle selbst darüber beruhigen, wie wenig verstümmelt 
er sich vorkommt. Wenn nach unserer Technik und in so radikaler 
Weise vorgegangen wird, dann werden sich auch die Dauerresultate 
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bei diesen verzweifelten Fällen mehren; darüber kann man nicht 
zweierlei Ansicht sein. 

Bis auf weiteres gibt es für Karzinome kein Serum und die 
Kombinationstherapie hat erst Existenzberechtigung, wenn die chirur- 
gische Operation nicht mehr möglich ist. 

So sehr ich also die konservativen Larynxoperationen übe und 
nach Möglichkeit zu vervollkommen suche, so muss ich doch anderer- 
seits für die in Frage kommenden ausgedehnten Krankheitsprozesse 
unseren radikalen Standpunkt auf das aller energischste vertreten; 
hier gibt es augenblicklich wenigstens kein Kompromiss. 

Wir schalten ohnehin Patienten genug, die uns zugesandt wurden, 
von der Operation aus und begnügen uns bei diesen inoperierbaren 
Fällen mit Tracheotomie und Gastrostomie neben Narkotizis und den 
empfohlenen Mitteln für die dem Messer nicht mehr zugänglichen 
malignen Geschwulstbildungen. 

Ich habe aus der grossen Reihe unserer geheilten Fälle, welche 
zum Teil seit vielen Jahren wieder in vollem Umfange ihren Beruf 
ausüben, 5 ausgewählt, die geneigt waren die Reise nach Wien zu 
unternehmen, um sich Ihrem fachmännischen Urteile in bezug auf die 
Erfolge zu unterwerfen. 

Fall 1 ist vor 10 Jahren operiert, nachdem er in Hamburg wegen Er- 
stickungsgefahr tracheotomiert war und wegen bazillärer Lungenphthise 
verschiedentlich den Winter im Süden zugebracht hatte. Er musste 
in kachektischem Zustande operiert werden. Der Larynx wurde nach 
totaler Laryngofissur exenteriert, grosse Knorpelstücke, die Epiglottis, 
sowie die Schleimhaut der Sinus pyriformes wurden exstirpiert, 8 Tage 
später wurde der Miculicz-Tampon entfernt und nun eine Laryngo- 
plastik mit gestielten Hautlappen ausgeführt. Pat. besitzt jetzt einen 
mit Haut austapezierten künstlichen organischen Larynx, er atmet 
teils von oben, teils durch das Laryngostoma und spricht durch seinen 
neugebildeten, sehr engen Aditus ad laryngem in geradezu wunder- 
barer Weise. Die Haut hat eine funktionelle mukóse Metaplasie in 
meinem Sinne erfahren. Der Fall ist typisch für die Erfolge, welche 
sich erzielen lassen mit der Laryngostomie, Tracheostomie und mit 
der Bildung eines organischen Larynx mit Hilfe der totalen Laryngo- 
plastik. Patient übt seinen anstrengenden Beruf unbehindert aus. 
Abgesehen von einer Epidydimitis und Orchitis caseosa, welche mich 
veranlasste, die Kastration (auf der einen Seite) auszuführen, ist er 
von seiner Tuberkulose vollkommen geheilt. Ich kann nur bedauern, 
dass diese von uns seit vielen Jahren mit ausgezeichneten Erfolgen 
geübte Methode bisher noch so wenig Nachahmung gefunden hat und 
hoffe, dass meine heutige Demonstration dazu beitragen wird. In der 
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ausgezeichneten Arbeit von Trétrôp (Chirurgie de la Trachée) findet 
sich ein Fall von Botey erwähnt (1902) Un cas d'exstirpartion du 
Larynx avec rétablissement de la phonation par cutanisation de la 
cavité oporatoire et communication de la trachée avec la Bouche, 
wo unsere Methode mit Erfolg von anderer Seite angewendet er- 
scheint. 


Fall 2 ist vor drei Jahren wegen Karzinom die Hemilaryng- 
ektomie nach der bei uns üblichen Methode mit Laryngoplastik ge- 
macht worden. Ein Rezidiv ist nicht eingetreten. Das Laryngo- 
schisma (ein kleines Stoma) wird bei Tage durch eine nach Abformen 
des Defektes konstruierte Pelotte verschlossen, nachts atmet Patient 
durch das Laryngostoma. Auch dieser Kranke ist in seinem schweren 
Berufe in vollem Umfange tátig und hat eine fast normale Sprache. 
Ich bemerke, dass einer meiner Patienten als Oberpräsidialrat ge- 
nötigt ist vor hunderten von Personen lange Vorträge zu halten, was 
er in tadelloser Weise zu leisten vermag; ein anderer versieht als 
Arzt eine umfangreiche Landpraxis. 


Fall 3 ist vor 5 Jahren wegen Karzinom der Larynx total 
exstirpiert mit den Drüsen und der Pharynx reseziert worden. Er 
hat ein zirkuläres Tracheostoma und spricht ungemein laut und deut- 
lich. Die Kanüle ist überflüssig, da der Trachealstumpf sich nicht 
mehr verengt. Patient trägt sie nur, weil er mit der Kanüle eine 
lautere Sprache hat, als wenn er dieselbe entfernt. Er verrichtet die 
schwersten Arbeiten und fühlt sich ausgezeichnet. 


Fall 4 ist vor 9 Monaten wegen Karzinom der Epiglottis, des 
Zungengrundes, des rechten Sinus pyriformis und des Larynx operiert 
worden. Alle genannten Teile sowie die erkrankten Drüsen auf der 
rechten Halsseite wurden entfernt. Patient trägt keine Kanüle, ver- 
fügt schon jetzt über eine vortrefiliche Sprache und ist in seinem 
Berufe als Justizrat und Notar im vollsten Umfange wieder tätig. 


Im Fall 5 handelt es sich um den Patienten, auf welchen ich vor- 
hin exemplifizierte. Das bei ihm erreichte Resultat ist ein in höchstem 
Masse bemerkenswertes, besonders dadurch, dass nach einem so aus- 
gedehnten, bereits verjauchtem Karzinom des Pharynx und der Hals- 
drüsen eine so tadellose Funktion zustande gekommen ist und nach 
5 Jahren noch kein Rezidiv eingetreten ist. 


Ich hoffe, meine Herren, dass Sie nach Kenntnisnahme der 
Resultate bei den ihnen vorgestellten Patienten anerkennen werden, 
dass der Weg, den wir zur Behandlung dieser Leiden mit so grossen 
Schwierigkeiten beschritten haben, bis auf weiteres wenigstens als ein 
rationeller und erfolgreicher bezeichnet werden muss. 
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Herr Kollege Gutzmann hat Ihnen über die Sprache der 
Laryngektomierten nach Erfahrungen an meinen Patienten wissen- 
schaftliche Beobachtungen mitgeteilt und sein System des sprach- 
lichen Unterrichtes solcher Fälle erörtert. Es gibt Kranke, die 
instinktiv sofort die richtigen Adaptationsbewegungen machen, die 
eine laute Sprache durch Übung ermöglichen, andere, die allem Unter- 
richt zum Trotze es niemals erlernen. Bei diesen muss man Ver- 
suche mit Phonationsapparaten machen; manche können beides nicht 
erlernen, für diese bleibt als Ultimum refugium meine Flüsterschlauch- 
kanüle mit Inspirationsventil. 


Jeder Tracheotomierte, der sich das Schlauchende vor die Lippen 
hält, vermag mit dem Exspirationsstrom deutlich zu sprechen und 
mühelos dazu, die Sprache verlernt kein Laryngektomierter. 


Unter den Präparaten, die ich mitgebracht habe, sämtlich von 
geheilten Fallen, sehen Sie drei Rezidive. Nach einer Hemilaryng- 
ektomie mit Plastik entwickelte sich vom Narbensaum zwischen im- 
plantiertem Hautlappen mit der intakten Kehlkopfhälfte ein Karzinom 
beetartig von der ganzen Narbenlinie ausgehend. Die erneute Radikal- 
operation hat dem Patienten bis auf weiteres das Leben verlängert 
es soll aber jetzt ein Drüsenrezidiv vorhanden sein. 


In einem zweiten Präparat sehen Sie, dass bei einer Laryng- 
ektomie vom Trachealstumpfe das Rezidiv ausging. Hier haben wir 
die karzinomatöse Struma mit der Trachea ausgelöst und reseziert. 
Patient ist wieder geheilt und in seinem Berufe tätig. 


Ein drittes Präparat zeigt ein Karzinom des Sinus pyroformis 
und retrolaryngeal, welches vor 2 Jahren radikal entfernt wurde mit 
Laryngektomie und Resektion des Pharynx und der Drüsen. Patient 
ist blühend und gesund geworden, hat aber jetzt ein inoperables 
Karzinom der Seiten- und Hinterwand des Pharynx (rechts). Hätte 
ich den Pharynx total exstirpiert, dann würde das Resultat möglicher- 
weise ein definitives geworden sein. Der Kranke ist inzwischen ge- 
storben. 


Ich finde die konservative Richtung gewiss für manche Lokalı- 
sationen angebracht und nachahmenswert, andererseits ist es doch 
höchst schmerzlich, wenn man sich sagen muss, in so und so vielen 
Fallen hatte das inoperable Rezidiv mit grosser Wahrscheinlichkeit 
durch noch radikalere Exstirpation vermieden werden kónnen. Um 
so mehr verdient dieser Gedankengang Erwägung, als die funktionellen 
Resultate sehr gute sind und die unmittelbare operative Todesgefahr 
mit der Grösse des Eingriffes nicht so wesentlich wächst, dass man 
aus diesem Grunde prinzipiell zu konservativen Eingriften raten dürfte. 
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Unsere erfolgreich Laryngektomierten haben ein gut mit nor- 
maler Haut umsüumtes Tracheostoma, sie tragen keine Kanüle, sie 
schlucken besser wie ein normaler Mensch, da sie sich nicht ver- 
schlucken kónnen, Atem- und Schlundwege kreuzen sich nicht mehr 
bei ihnen, eine der gerügten Unzweckmässigkeiten der Natur ist durch 
die Operation ausgeschaltet. Sie sprechen deutlich und mühelos und 
sind weder vom ästhetischen, noch vom sozialen Standpunkt aus 
ein Gegenstand des Mitleids oder Widerwillens für ihre Mitmenschen. 
Bei einem geringen Fond von Adaptationsvermögen können die 
Patienten eine zufriedene Existenz führen. Das Adaptationsvermögen 
des einzelnen an Leid und Unglück ist ja eine Funktion seines Cha- 
rakters, seiner Religiosität und seiner Erziehung. Viele Patienten, 
die trotz verstümmelnder Operationen dem Leben, ihrer Familie und 
ihrem Berufe erhalten blieben, empfinden trotz ihres Unglücks die 
Grösse des an ihnen erzielten ärztlichen Erfolges dankbaren Sinnes. 
Die Sicherheit unserer unmittelbaren operativen Erfolge und die 
Mannigfaltigkeit der Methoden, von zirkumskripten und subtilen Ein- 
griffen bis zu den grössten heroischen Organexstirpationen, hat das 
Arbeitsgebiet erweitert. Darin liegt der elementare Triumph der 
durch Technik und Nachbehandlung erzielten unmittelbaren Opera- 
tionsresultate. 

Die besonderen Gefahren, welche noch vor wenigen Jahren diesen 
operativen Eingriffen ihren tragischen Stempel aufdrückten, sind, wie 
ich, ohne auf Widerspruch zu stossen, behaupten darf, durch unsere 
persönlichen Bemühungen eliminiert oder wenigstens auf ein sehr 
geringes Mass herabgedrückt, selbst für diejenigen Operationen, wo 
es sich neben der Laryngektomie um Resektion und Exstirpation des 
Schlundes und der ganzen Zunge handelt. 

Die Zahlen, welche ich Ihnen unterbreite, enthalten die Statistik 
unserer Klinik; es ist das das erste Mal, dass ein einzelnes Institut 
über Reihen persönlicher Beobachtungen von Laryngektomien in ver- 
schiedener Ausdehnung verfügen kann, welche die Sammelstatistiken 
anderer Kollegen numerisch übertreffen. 

Wir können also erstens einmal die Schluckpneumonie nach den 
oben erórterten operativen Prinzipien der in Frage kommenden Ope- 
rationen eliminieren, ferner konnten wir die Mortalität bei Laryngo- 
fissuren, Hemilaryngektomien und auch bei Totalexstirpationen auf 
O°/o herabdrücken, ja wir vermochten sogar bei den kompliziertesten 
Exstirpationen von Kehlkopf, Schlundkopf und Speiseröhrenhalsteil 
etc. mit Drüsen etc., eventuell mit der ganzen Zunge es erreichen, 
dass die operative Todesziffer einzelner Operationsserien in unserer 
Klinik 9?/o und unter 300 vorgekommenen Fällen überhaupt die 
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Gesamtmortalitát mit Einrechnung der ausgedehntesten Radikalopera- 
tionen 13?/o nicht überstieg. 

Es ist somit als Ergebnis einer mühevollen Lebensarbeit gelungen, 
nicht nur die konservativen, sondern auch die radikalen Operationen 
an den oberen Schlund- und Luftwegen einmal streng aseptisch, 
ferner die Nachbehandlung sicher und endlich den postoperativen 
Zustand kosmetisch und funktionell befriedigend zu gestalten. Wir 
dürfen somit das technische und therapeutische Problem der chirurgi- 
schen Behandlung dieser Organe als im wesentlichen gelóst betrachten. 
Trotzdem bildet das von uns bisher erreichte experimentelle und 
klinische Forschungsresultat naturgemüss nur eine Etappe auf der 
Bahn zu stetig vollkommeneren Behandlungsmethoden. Seien Sie 
alle Mitarbeiter in dem edlen Wettstreite diesem idealen therapeuti- 
schen Ziele näher zu kommen. 


Stimme und Sprache ohne Kehlkopf ". 


Von 
Hermann Gutzmann, Berlin. 


Ein ganz besonderes Interesse haben von jeher für die Laryngo- 
logen diejenigen Fälle geboten, bei denen trotz vollständiger Aus- 
schaltung des Kehlkopfes noch eine verständliche Sprache vorhanden 
war oder im Laufe einiger Zeit entstand. Es ist an dieser Stelle 
kaum nötig, auf die Literatur dieses Gegenstandes noch besonders 
hinzuweisen. Ich erwähne nur die Namen, an welche sich diese 
Literatur knüpft, die bis in das Jahr 1841 zurückgeht: Reynaud!?), 
Bourguet?), Sawyer*), Roux*), Bolassa*) und Czermak’), 
Stórk5, Lose?) GSeiler!, Bandler!), Landois und 


1) Vortrag, gehalten auf dem I. internationalen Kongress für Laryngo-Rhino- 
logie zu Wien. April 1908. 

2) Gazette médicale de Paris. 1841. p. 585. Man vergleiche dazu die Be- 
merkung von Fleury. 

3) Gazette médicale de Paris. 1856. p. 137 und Archives gén. de médicin. 
Dec. 1845. 

4) Zitiert von Bose nach Dr. Kühn: Günther, Lehre von den blutigen 
Operationen. V. p. 223. Americ. journ. 1856. Januar. 

5) Bulletin de la société de chirurgie de Paris VII. 1857. p. 74. 

6) Wiener med. Wochenschr. 1861. S. 697. Diese Kranke, Rosa Z., wurde 
sowohl von Czermak wie von Türck gesehen und untersucht, der vollstándige 
Kehlkopfverschluss war hier infolge syphilitischer Geschwüre eingetreten. 

7) Wiener med. Wochenschr. 1859. S. 165 und Sitzungsber. d. Wiener Akad. 
d. Wissensch. 1859. Bd. 85. S. 65. 

8) Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes. Stuttgart 1880. S. 546 u. 553. 

3) Die Verengerung und Verschliessung des Kehlkopfes als Komplikation 
weiter abwärts gelegener Luftfisteln. Inaug.-Diss. Giessen 1865. Diese ausser- 
ordentlich umfassende, 160 Seiten lange Arbeit gibt nicht nur ein vortreffliches 
Übersichtsbild über die bis dahin vorhandene Literatur, sondern bringt auch eine 
sehr gute Besprechung der sprachphysiologischen Erscheinungen. 

10) A case of laryngeal stenosis with audible articulation. Philadelph. med. 
Times. 1. Januar 1888. — Zentralbl. f. Laryng. 1889. S. 341. — Zentralbl. f. die 
med. Wissensch. 1888. S. 5888. 

11) Über die Sprachbildung bei luftdichtem Kehlkopfverschluss. Zeitschr. f. 
Heilkunde. IX. 1889. p. 424. 
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Schmid?) B. Frankel’), Striibing’), Wolff‘), Georg Gott- 
stein) und endlich den erfahrendsten auf diesem Gebiete, Gluck®). 

Die Fälle bis zu der Beobachtung von Schmid, Strübing 
und Landois sind meistens Kehlkopfverschlüsse, die als Folge- 
erscheinung von Selbstmordversuchen auftraten oder sich bildeten 
durch langdauerndes Tragen von Trachealkanülen oder aus anderer 
Ursache. Mit Ausnahme des Falles von Sawyer, bei dem offenbar 
noch durch eine enge Fistel die Lungenluft hindurchgepresst wurde 
(denn es wird berichtet, dass sich Zwerchfell und Bauchmuskeln beim 
Sprechen ausserordentlich anstrengten, um die Laute hervorzubringen, 
dass der Kranke sozusagen grunzte und die Worte ohne besondere 
Deutlichkeit mit einem heiseren Flüstern herausstiess), war bei sämt- 
lichen Patienten ein absoluter, luftdichter Abschluss des Kehlkopfes 
teils durch das Experiment, teils auch durch die spätere Sektion 
festgestellt, so dass auch diese Fälle wohl zu der Rubrik gerechnet 
werden dürfen: Stimme und Sprache ohne Kehlkopf. Immer- 
hin war bei all diesen Fällen der oberhalb des Verschlusses gelegene 
Teil des gesamten Sprechapparates mehr oder weniger intakt, die 
Teile waren im grossen und ganzen in ihrer normalen Lage ge- 
blieben. 

Ganz anders und von weit grösserem stimm- und sprachphysio- 
logischem Interesse sind die nun folgenden Fälle, welche mit der be- 
kannten Beobachtung von Landois, Strübing und Schmid ein- 
geleitet sind, lauter Falle, in denen der Kehlkopf durch Operation 
entfernt, die Atmungsluft am Halse direkt nach aussen geleitet wurde 
und so eine Verwendung der gewóhnlichen Respirationsluft zur Stimm- 
bildung ausgeschlossen war. Die vielfachen Versuche, in solchen 
Fällen die durch die Halskaniile streichende Luft zum Anblasen eines 
künstlichen Kehlkopfes zu benutzen, lasse ich hier gänzlich ausser 
acht, da ja mein Vortrag von Stimme und Sprache ohne Kehlkopf, 
d. h. auch ohne künstlichen Kehlkopf, handeln soll. 

Überblickt man nun die Literatur und vertieft man sich in die 
Beschreibung der einzelnen Fälle, so sind mehr oder weniger grosse 
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1) Langenbecks Archiv. 88. Bd. Heft 1. 

2) Langenbecks Archiv. 38. Bd. S. 148. — Deutsche med. Wochenschr. 
1888. Nr. 52. — Virchows Archiv. Bd. 122. 1890. S. 284. 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1893. S. 758. 

4) Über den künstlichen Kehlkopf und die Pseudostimme. Berliner klin. 
Wochenschr. 1893. S. 1009. 

5) Pseudostimme nach Totalexstirpation des Larynx. Archiv f. klin. Chir. 
Bd. 62. Heft 1. 

6) Der gegenwärtige Stand der Chirurgie des Kehlkopfes, Pharynx-Osophagus 
und der Trachea. Monatschr. f. Ohrenheilkunde. 1904. 
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Verschiedenheiten vorhanden, die sich schon in der Árt und' Weise 
des Sprechens der Patienten geltend machen. Man kann bei den 
des Kehlkopfes beraubten Patienten zwei Arten von Sprache unter- 
scheiden. 


I. 


Die eine Árt geschieht derartig, dass die Konsonanten mit einem 
gewissen Druck der in der Mundhöhle vorhandenen Luft produziert 
werden, wobei die Vokale an sich nicht gesondert erklingen, sondern 
nur durch das konsonantische Geräusch, welches das in der Vokal- 
stellung des a, o usw. befindliche Ansatzrohr zum Resonieren bringt, 
leicht angedeutet werden. Eine derartige Sprache ist nur auf sehr 
kurze Entfernung und auch dann nur bei besonderer Aufmerksamkeit 
erkenntlich. Man kann sagen, dass diese Art des Sprechens von 
sämtlichen Laryngektomierten fast unmittelbar nach der Operation 
ausgeübt wird, von einigen mit grösserer, von anderen mit geringerer 
Kraft, je nach dem allgemeinen körperlichen Zustande und nach der 
Geschicklichkeit resp. Exaktheit, mit der sie im Laufe ihres bis- 
herigen Lebens die Artikulationswerkzeuge in Bewegung zu setzen 
gelernt hatten. Es gibt nun Laryngektomierte, die trotz aller Übungs- 
versuche auf dieser unvollkommenen Stufe des Sprechens ohne Kehl- 
kopf stehen bleiben. Von einer Stimme kann man hier nicht sprechen. 

Diese Sprechweise ist der Gegenstand eingehenderer Untersuchung 
schon von Czermak gewesen. Wie Czermak selbst vorgeschlagen 
hat, kann man sich das beste Bild von der Art und Weise, wie diese 
Laryngektomierten sprechen, dadurch machen, dass man selbst die 
Stimme mittelst des Pressverschlusses vollkommen ausschaltet und 
nun auf diese Weise die Sprechversuche macht. Ich selbst bin ohne 
Schwierigkeit imstande, eine derartige Sprechweise auszuführen, und 
vermag meine eigene Sprechtätigkeit so einzurichten, dass während 
derselben die Atmung absolut stillsteht. Als Beweis dafür mögen 
einige Kurven, die ich von dieser Sprechweise an mir selbst, wie 
übrigens auch an Laryngektomierten aufgenommen habe, dienen. 
Wenn wir zunächst die Art und Weise betrachten, in der die ein- 
zelnen Konsonanten hier gebildet werden, so sehen wir, dass alle 
tönenden Konsonanten im grossen und ganzen sich durch eine 
schwächere Exspiration auszeichnen als die tonlosen. Darin ruht im 
wesentlichen der Unterschied. So werden b und p, d und t, g und k 
voneinander meist nur durch die stärkere Exspiration der harten 
Laute gegenüber den weichen erkannt. Dasselbe gibt auch Czermak 
von der durch ihn untersuchten Patientin an, dass sie nämlich die 
Mediae von den Tenues dadurch unterschied, dass sie die Trennung 
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implosiv bewerkstelligt wurde, während die Tenues durch die Kom- 
pression dieser Luft in der gewöhnlichen Weise explosiv erzeugt 
wurden. 

Betrachten wir die beistehende Kurve (Fig. 1) etwas näher. Die 
beiden Atmungskurven der Brust- und Bauchbewegung zeigen während 
des Sprechversuches mit abgeschlossenem Kehlkopfe einen absoluten 
Stillstand. Man könnte vielleicht einen geringen, allmählich ein- 
tretenden Atemverlust annehmen, wenn man beachtet, dass die Bauch- 
atmungskurve während des Sprechversuches eine ganz allmähliche 
Senkung der geraden Stillstandslinie zeigt. Dafür zeigt aber die 
Brustatmungskurve eine entsprechende allmähliche Erhebung. Ent- 
gegengesetzte Bewegungen bei derartigen Atemkurven — gleichzeitig 
an Brust und Bauch aufgenommen — bewirken, wie Mosso exakt 
nachwies, Atemstillstand. Es handelt sich hier also nur um eine Art 
Ausgleichung der Brust- und Bauchmuskulatur. 

Während dieses absoluten Atemstillstandes wurde bei festver- 
schlossenem Kehlkopfe eine Anzahl Silben nur mit der Mundluft 
gesprochen: ba, da, ga, pa, ta, ka, fa, ssa, scha. Der Mundtrichter 
wurde dabei aber nicht luftdicht angelegt, so dass die Luftdruckver- ` 
hältnisse sich immer leicht ausgleichen konnten. So entstand durch 
das seitliche Zuströmen der Luft nach dem Aussprechen einer Silbe 
manchmal sogar ein negativer Luftdruck in der die Artikulationen 
aufschreibenden Registrierkapsel, wie dies besonders an der zweiten 
Kurve sichtbar ist (Fig. 2). 

Über die Art und Weise, wie die Konsonantenverschlüsse resp. 
-Engen von hinten her durch die Mundluft angeblasen werden, gibt 
Bose in seiner ausgezeichneten Dissertation vom Jahre 1865 eine 
durchaus richtige Darstellung. Er schildert ganz richtig, dass die 
Kranken hierzu die hinter der verschlossenen. resp. verengten Stelle 
im Mund- und Rachenraum befindliche Luft durch Verkleinerung 
dieses Raumes in Bewegung setzen. Diese Verkleinerung 
geschieht, indem sie das Zungenbein samt dem Boden 
der Mundhöhle, besonders also den hinteren Teil der 
Zunge, rasch emporziehen und dadurch die Luft nötigen, 
aus dem so verengten Raume durch die betreffende Arti- 
kulationsstelle hindurchzutreten. So ist es auch sehr er- 
klärlich, dass Konsonanten um so lauter herausgebracht werden 
können, je weiter vorne in der Mundhöhle die Stelle liegt, an welcher 
beim Aussprechen der Konsonanten der Luftstrom sich brechen muss. 
Denn je weiter vorne diese Stelle liege, um so grösser sei die Luft- 
menge, die durch Heben des Zungenbeines durch dieselbe hindurch- 
getrieben werden könne. Sehr richtig hebt er auch hervor, dass am 

15* 


‚28 Noe | Hernia: Tasmania RE ORIEN oe IB: — 


uus N —— von: "allen: Tanicn. das re gh i duni wht, wird DN | 
— und dass ex ‚dürchaus erklärlich E (duse. due ‚Strache, allurshlich 2d il 


a 


ng der Rachen: nd: dé Mëttes "Teil "er "Monidtidble reeht 


vollständig und keiftig 20 verkleinern. Br sagt auch. dass viu Kranker 


imstande war, die Luft mit ‚solcbar. Gewalt, auszugeben, dass ı SE EE ' 


: — Absätzen ‚sogar. pfeifen konnte, E GE 
Was das Tetztere- ahetrifit, ep dst. dick Polen dei. éd o 


nem Keblkopf darchaus nicht schwer, - Mir selbst. ‚gelingt, es ber diem: oon 


! oben oe ter Popectumt, obne. Maha Pieitüua Tree — 


tum Mündkurve — ae 


Brüste RACE 
qr — RE 
CILLA | 


Barts) 
alniüug 


IE Zeit x 
My SER 





» HH E + Tei) o wiel 
NIK A era JL 


Auch duc ée E die A deh: ‘ares Anike. 2 AN d 


lationsstellen austreten, zueinander Tiset-sich’ durch. BDE Volbmmessung -- c 


der er pirierten. ‚Mundluft leicht. demonstrieren. ` Dazu benutzte ich 
SE ‚einen sehr > ‚leicht. ‘ansprechenden; ‚geradlinig ` ‘yeichnenden | Atem d 
A - volummesser ` von Wathlo, den derselbe auf meine: Anregung: bin- 
oo fr meig Laboratorium koustruiert hat. Bei Benntzuug | eines ge- 

- wüóhnlichen: Spirometers. ast. soviel ‚Trägheit Zr überwinden (selbst bei. 
‘boster Aquilibrierung);- "dass" sun die. ‘Resultate unsicher 'ersebienen. ` 


Auch die Art der Artikulation muss vorsichtig: ausgewählt: 
Es schien mit nieht. nang, die einfachen. Explosive. der Arei Arti- um 


kulutionzatellen au nehmen ip * Kl weil, der ‚Impuls. der plötzlichen. 





a N (oa. WS, eraba a diis. EE — = CBE — 






Watch ERA Arabie ett za proms ‘macht. E : 


bilahiale f, das. ss und. dag. ch, everituell mir -Binem- deinen H ci S 
Ee des. der Stelle. entsprechenden Verschlusslautes; ph Ba kh 20. NN 
| Bie: Beiden: nebenstehenden. Kurveribilder geben. eine ‚Anschauung — — 

von der Luftmenge, welche znr Áusspraebe der der Explosivgeräuscher | 


Eon tsa, keh: verbraucht wurde, Es wurde: du eine lofdicht: dem: Gé- 


siche anliegende: Maske: hineingesprochen. Dabei. zeigt sich. dass ES 

Stets ungefähr das. gleiche Volumen von (Cie B. eem. registriert wird HACEN 
dass also anschemend kein Unterschied. m dem. Laftvolum ‚der drei ` n MW 
 Artikultionsrüume besteht. Man darf aber nicht vergessen, dass... > > 
` bet allen drei Lauten die Bewegung des die Mundinft austreibenden 

i Mundhadens. de s gne mb dass siio ier stats das Be M mue PN 








me 4. 


faf — in ; Bewegung gerit. eiert? mes ma. Takeo 


ebe dic VOR 


—* 


tigen, “dass die Weichteile- der. Wangen, ` “aa: denen. der. Trichter Jaft- ` ; i 


dieht anliegt, dem Luldruk ` natürlich‘ auch: nachgeben. (USA das o0 0s 
wahrscheinlich. nicht dass Sange iur Tee ebene... 


Nolim auf diese Weise: gemessen. wird. DIES 


— 
— * 23 
AMA 





o Gottstein: bekam bei. ähnlichen Messveranchen. edi: kleinere. is 
"fette ` Er isst seine. ‚Patienten jn. ‚einer. Minute mal LM t 
"sage, and die dobei berausteetende. Lett An einen. Spirometer leiten: ag 
"Bann. dele ‘ter. Spirometer. einen Inhalt. Xn. "BO, gem Luft; d e RR 
bei jedesnligen ` Putonieren: yon ppo“ serlessem ca. 20 "m. dabo 
„daR: ‚Mund: Gottstein schliesst daraus, dass de Menge. Lut, die | 
Som. Fatient An ‚seinem Mindkessel. und, Mind:  Atfspoictiern konnte, 


a cem "hetruge ‚Mir scheint, dass dieser: Schluss arrbündieh ist ` 


Av AGE 


E "sehn. deswegen, weil Patient qur r eintaeh | ie sprach. suche aber 


228 Hermann Gutzmann. [8 


sich dabei bemühte, zu diesem „po“ alle vorhandene Mundluft zu ent- 
leeren. Er hätte „po“ wahrscheinlich auch mit noch weniger Luft 
sprechen können, als mit 30 ccm. 

Ich suchte daher mit einem anderen Verfahren direkter zum 
Ziel zu kommen. Ich liess das Mundluftvolumen durch einen Gummi- 
schlauch, der zwischen die Lippen genommen wurde, in einen Mess- 
zylinder, der in bekannter Weise mit Wasser gefüllt, umgekehrt auf 
einer pneumatischen Brücke stand, hineinblasen. Es war bemerkens- 
wert, wie die Volumwerte schon nach den ersten Versuchen rapid 
stiegen und sich dann stets auf gleicher Höhe hielten. Auch kommt 
es sehr darauf an, ob man vor Beginn der Mundexspiration den 
Mund weit öffnet oder nicht. In ersterem Falle ist das Volum er- 
heblich grösser. 

Beim II. Artikulationsgebiet liess ich die Öffnung des Schlauches 
zwischen vorderen Zungenrand und Alveolarfortsatz des Oberkiefers 
legen und nun ebenfalls hineinblasen. Hier wurde das Volum desto 
grösser, je tiefer vor Beginn der Ausatmung der Zungengrund ge- 
standen hatte. 

An der III. Artikulationsstelle konnte ich die Schlauchöffnung 
nicht luftdicht halten lassen, so dass der Versuch hier misslang. 

Von den beiden ersten Artikulationsräumen gibt die vorstehende 
Tabelle bei je 10 Versuchen folgendes Resultat: 


Volumen des 














Versuch | 
| I. Artikulationsraumes , II. Artikulationsraumes 
1 | 65 28 
2 | 86 26 
3 120 50 
4 74 | 50 
5 84 | 50 
6 120 32 
7 136 46 
8 132 50 
9 120 54 
10 186 50 
| 
Sa. 1073 | 436 


| 


Daraus folgt, dass der erste Artikulationsraum ca. 100 ccm Luft 
zur Verfügung hat, wührend der zweite Artikulationsraum sich mit 
weniger als der Hälfte (43,6) begnügen muss. Der dritte, hinter dem 
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K-Verschluss liegende Artikulationsraum wird kaum mehr als 20 bis 
30 cem Luft benützen kónnen. 

Wenn wir nun die Bildung der einzelnen Laute kurz betrachten, 
so sehen wir, dass entsprechend der eben gegebenen Schilderung 
der Luftdruckverhültnisse b und p am besten, d und t etwas weniger 
stark, g und k am schwüchsten hervorgebracht werden. Die Reibe- 
laute sind durchaus deutlich und kónnen sümtlich mit mehr oder 
weniger Kraft, je näch ihrer Lage im Ansatzrohr produziert werden; 
so gelingt es leicht, das f, das scharfe s, das sch, das vordere ch 
deutlich zu produzieren. Dagegen ist die Unterscheidung dieser eben 
genannten tonlosen Reibelaute von den entsprechenden tönenden nicht 
möglich. So klingt das w wie f, das tönende oder weiche s wie das 
tonlose s und das j wie das vordere ch. Dass das hintere ch am 
schlechtesten von den Reibelauten aussprechbar ist, ist bereits er- 
wühnt. | 

Sehr unvollkommen ist die Bildung der Resonanten m, n und ng. 
Es wird ganz von selbst an Stelle des m ein Explosivlaut, ungeführ 
dem b ähnlich, hörbar, an Stelle des n ein d und an Stelle des ng 
ein g. Das ist selbst der Fall, wenn man die Patienten lehrt (oder 
wenn sie selbst auf den Gedanken gekommen sind), diese Resonanten 
durch ein Geräusch, welches zwischen Velum und Rachenwand seinen 
Entstehungsort hat, anzudeuten, ein Art Schnarchgeräusch. Denn 
das auf diese Weise entstehende Reibegeráusch ist so tief im Ansatz- 
rohr versteckt, dass es von dem Knall, der bei dem Óffnen der Ver- 
schlussstelle bei m, n und ng entsteht, übertónt wird. 

Manche Patienten machen daher die Resonanten inspiratorisch, 
wobei aber auch gewöhnlich ein Knall entsteht, der die entsprechende 
Tenuis vortäuscht. 

Das l wird sehr leicht und charakteristisch gemacht, indem es 
durch ein Reibegeräusch ersetzt wird, welches zwischen dem eigent- 
lichen Zungenrand und dem Alveolarrand des Oberkiefers und zwar 
gewöhnlich nur auf einer Seite im Gegensatz zu dem gewöhnlich 
normal gesprochenen | herausgedriickt wird. Dass dieses Geräusch 
auf einer Seite gemacht wird, hat wohl seinen Grund darin, dass 
ein doppelseitiges Geräusch zu viel Luft beanspruchen würde und 
infolge dessen für den Patienten zu unpraktisch wäre. Übrigens wird 
auch das normale L bisweilen unilateral gesprochen (Nagel). Bei 
der sonst so scharfen Beobachtung Boses ist es sehr merkwürdig, 
dass er zwar dieses laterale Geräusch sehr wohl bemerkt hat, aber 
nicht imstande war, eine Ähnlichkeit mit irgend einem anderen 
Konsonanten aus demselben herauszufinden. Für mein Ohr hat es 
einen sehr deutlichen L-Charakter. 
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Endlich der R-Laut wird sowohl dental wie velar und uvular 
richtig, wenn auch naturgemäss tonlos gemacht. 


Wahrend so die Konsonanten eine relativ vollkommene Bildung 
zeigen, ist die Bildung der Vokale bei dieser Art des Sprechens ohne 
jegliche Stimme und ohne Lungenluft ausserordentlich stark behindert. 
Die Mundhóhle muss ja, damit der Vokal charakteristisch hórbar 
wird, irgend woher durch einen Ton oder ein Geräusch angeblasen 
werden. Unter normalen Umständen ist es die Stimme, welche dieses 
Anblasen der zu dem Vokal richtig eingestellten Mundhöhle vornimmt 
oder, wenn man flüsternd spricht, das einfache Flüstergeräusch, 
welches im Kehlkopf entsteht. Wir können aber bekanntlich auch 
den charakteristischen Klang des Vokales hervorrufen, wenn wir bei- 
spielsweise durch eine kleine Stimmpfeife die zu dem Vokal charakte- 
ristisch verengerte Mundhöhle anblasen. Nimmt man z. B. die Vokal- 
stellung a, o oder u ein und leitet in die Mundhöhle den Ton eines 
kleinen Stimmpfeifchens mittels Schlauches hinein, so klingt aus dem 
Munde deutlich a, o und u heraus!) Es ist ganz bekannt, dass auf 
diesem Prinzip die Verwendung des künstlichen Kehlkopfes beruht, 
bei dem man ja ebenfalls den Stimmton entweder durch den Mund- 
winkel oder durch den unteren Nasengang hinter die Artikulations- 
stellen des Mundes zu bringen sucht. Es genügt aber, ebenfalls, 
durch einfaches Flüsteranblasen des Ansatzrohres die charakteristi- 
schen Vokale zu erzeugen, wie das Gluck mit seinem Sprechrohr 
für die Flüsterstimme ja gezeigt hat?). Ebenso ist allgemein bekannt, 








1) Es genügt dazu eine gewóhnliche kleine, von einer Gummiblase ange- 
blasene Pfeife, wie sie als Kinderspielzeug bekannt ist. Auch das Ä und E lässt 
sich ohne Mühe erzielen, J nur schwer. Interessant ist, dass man, wenn man 
die kleine Pfeife richtig hält, sogar Worte damit sprechen kann, wie: Papa, Mama, 
Baum, Puppe, Kamm, Kakao u. a. m. Natürlich muss man das Ansatzrohr den 
betr. Lauten entsprechend verändern. Diese Versuche, die ich in meiner Vor- 
lesung stets zeige, sind für die Vokaltheorie von grösster Bedeutung. 

2) Mein Assistent, Herr Dr. Hopmann, machte mich noch darauf aufmerk- 
sam, dass schon Bennati in seinem bekannten Werkchen 1833 (S. VI u. VII) 
diese Tatsache erwühnt. Die betreffende Stelle ist so merkwürdig, dass ich sie 
würtlich hersetze: 

„Als ich so allmählich in den Besitz einer mir wenigstens genügend er- 
scheinenden Theorie gelangt und eben im Begritfe war, dieselbe noch mehr zu 
ordnen, behauptete im Jahre 1829 Hr. Deleau der Jüngere in einem Briefe an 
die Akademie, dass es móglich sei, ohne Mitwirkung des Kehlkopfes zu sprechen.* 
„Man führe“, sagt er, „eine elastische Röhre, welche der in einem Gefüsse in 
komprimiertem Zustand enthaltenen Luft den Austritt verstattet, durch ein Nasen- 
loch bis in den Schlund. Sobald man fühlt, dass die Luftsäule dessen Wandungen 
berührt, so halte man den Atem an sich und setze die Stimmwerkzeuge in Be- 
wegung, wobei man verfährt, als wolle man die den Lungen entströmende Luft 
zurückdrüngen; man wird leise reden und deutlich alle Teile jedes Wortes unter- 
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dass man durch Beklopfen der Mundhóhlen den charakteristischen 
Vokalklang erzeugen kann. Czermak tat dies, indem er mit einem 
festen Körper auf die Zähne klopfte während der Mund die Stellung 
irgend eines charakteristischen Vokals annahm. Weit besser kann 
man den Vokalklang hervorrufen, indem man in gewöhnlicher Weise 
mittelst eines auf die Wangenhaut aufgelegten Plessimeters oder Per- 
kussionshammers klopft. Übrigens verfuhr auch Helmholtz ähn- 
lich (Tonempfindungen p. 182 u. 191), und sein Schüler Auerbach 
perkutierte den Kehlkopf zu ähnlichen Versuchen. 

Alle diese Experimente sollen nur darauf hinweisen, dass es 
nicht notwendig ist, die Vokalstellung des Ansatzrohres gerade mit 
der eigenen Stimme anzublasen, um Vokale zu erzeugen, dass es nicht 
notwendig ist, überhaupt mit Stimme ein derartiges Anblasen hervor- 
zurufen, sondern dass ganz einfache Reibe- oder Klopfgeräusche dazu 
bereits genügen. So wird es nach dieser Auseinandersetzung erklär- 
lich, dass die beim Sprechen der in Rede stehenden Patienten ein- 
tretenden Geräusche der Verschluss- und Reibelaute vollkommen im- 
stande sind, die Vokalresonanz bei den einzelnen Artikulations- 
stellen zu erzielen, so dass man in der Tat auch beim Sprechen 
dieser Patienten wirklich Vokale hört. Immerhin ist diese Hörbar- 
keit der Vokale eine ausserordentlich beschränkte, da sie ganz und 
gar von dem bei der Konsonantenbildung entstehenden Geräusche 
abhängig ist. Diese Verhältnisse sind sowohl von Czermak wie 
von Bose sehr richtig erkannt worden, denn Czermak erwähnt, 
dass seine Patientin die Vokale und Diphthongen insoweit deutlich 
aussprechen konnte, als die Geräusche der Artikulationsbewegungen 
hinreichend lange und stark nachrauschten, um im Wechsel der 
Stellungen nicht völlig zu verklingen. Noch genauer schildert Bose 
die Verhältnisse, indem er sagt, dass der dem Vokal unmittelbar 
vorhergehende Konsonant den Anstoss zu den vokalbildenden Schwin- 
gungen im Ansatzrohr liefert, Der Klang gehe aus der Konsonanten- 
stellung rasch in die Stellung für den betreffenden Vokal über, so- 


scheiden können. Weil ich indes fürchtete, bei dem Versuche, die Tätigkeit der 
Lungen zu unterbrechen, während ich die Stimmwerkzeuge gebrauchte, mir zu 
schaden, so sprach ich mit lauter Stimme, liess aber zugleich den durch die Nase 
vermittelten Luftstrom in voller Stärke wirken. Alsbald ertönten gleichzeitig 
zwei gleichlautende Wörter, so dass alle Anwesenden glaubten, zwei Personen 
reden zu hören.“ 

Diese Versuche hatte ich bereits, ohne mich dieser Stelle, die ich sicher ein- 
mal gelesen haben musste, zu entsinnen, an mir selbst angestellt und zwar nicht 
nur wie Deleau mit dem Flüstergeräusch, der durch die enge Röhre fliessenden 
Luft, sondern mit dem Klange eines durch Katheter hinter das Velum geleiteten 
einfachen Stimmpfeifchens. Auf diese Weise gelang es ohne Mühe auch mit zwei 
Stimmen, der künstlichen und der eigenen, zugleich zu reden. 
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lange sich noch von dem Aussprechen des Konsonanten her die Luft 
in Schwingungen befinde, und benutze so dessen Nachhall zur Er- 
zeugung des folgenden Vokals. Dieser Nachhall dauere natürlich um 
so länger, je kräftiger die Schwingungen waren, und so sei es leicht 
verstándlich, dass die Vokale dann am deutlichsten ausgesprochen 
werden, wenn sie auf Konsonanten folgen, die recht laut hervor- 
gebracht werden kónnten. Er sagt darüber: ,Die Bildung der Vokale 
ist, wie sofort auffallt, ganz abhüngig von den begleitenden Kon- 
sonanten; nur als In- und Auslaut von Silben werden sie gehört, 
dann besser, vollständig deutlich und verständlich, aber immer nur 
ungemein schwach und leise, am besten noch, wenn b, d, g, s im 
Anlaute stehen. Worte wie: Duft, schief, Gott, Gatte, Gitter lassen 
deshalb rücksichtlich ihrer Deutlichkeit nichts zu wünschen übrig. 
Geht dagegen einer von den Konsonanten ng oder h voraus, so kann 
der ihm nachfolgende Vokal gar nicht herausgebracht werden, und 
ebensowenig wird er gehört, wenn er selbst das Wort beginnt, oder 
für sich allein gesprochen werden soll. So hört man z. B. von dem 
Worte „hat“ nur das t. — Die einzige Ausnahme in dieser Hinsicht 
macht der Vokal i. Er scheint dieselbe Selbständigkeit zu besitzen 
wie die Konsonanten. Die genauere Beobachtung ergibt jedoch, dass 
dieser Laut weiter nichts ist als ein (vorderes) ch, wie es im Worte 
„recht“ ausgesprochen wird, dass der Klang zum Ersatze des in der 
Flüstersprache ganz ähnlich klingenden Vokales i geschickt benutzt.“ 
Dass der Vokal allein oder, wenn er das Wort beginnt, nicht ge- 
sprochen werden kann, ist nach diesen Auseinandersetzungen leicht 
verständlich, es fehlt eben das die Mundhöhle anblasende 
Geräusch. 

Bei mehreren meiner Patienten machte ich die Beobachtung, 
dass sie von selbst, gleichsam instinktiv, dieses die Mundhöhle an- 
blasende Geräusch, trotzdem sie noch keine Pseudostimme oder 
Pharynxstimme hervorbringen konnten, dadurch zu ersetzen versuchten, 
dass sie die Zungenbasis dem Gaumen näherten und nun die so 
zwischen Zungenrücken und weichem Gaumen entstehende Enge vom 
Rachen her anblasend die Vokale auch allein resp. am Anfange der 
Wörter zu produzieren versuchten. In der Tat gelingt es auf diese 
Weise ganz deutlich, den Vokalcharakter herauszubekommen; aber 
es geht dem Vokal jedesmal dasselbe Geräusch voran, welches wir 
bei der Bildung des j treffen, ja ab und zu wird unwillkürlich die 
Zunge dem Gaumen soweit genähert, dass dieses Geräusch dem k 
und g ähnlich klingt. Andere Patienten versuchten wieder durch 
starke Bewegungen des Unterkiefers an irgend einer Stelle des Rachens 
ein mässiges Reibegeräusch herauszubringen, das die Rolle des An- 
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blasens der Mundhöhle vertreten sollte. Für gewöhnlich kamen durch 
diese krampfhaften Bewegungen nur leichte Knalle oder Schnalze in 
der Tiefe des Rachens zum Vorschein, die ihrerseits ebenfalls zur 
Verwechslung mit Konsonanten Gelegenheit gaben. 

Wir sahen vorhin, dass Bose, was auch andere hervorgehoben 
haben, fand, dass der Vokal i an sich gesprochen werden konnte; 
er hat aber gleichzeitig sehr richtig die Ursache dieser merkwürdigen 
Erscheinung erklärt. Reynaud gibt an, dass bei seinem Falle i 
und u verstándlich gesprochen werden konnten, ja er behauptet, dass 
sein Patient imstande war, sogar das u anzulauten. Strübing 
meint, dass es sich hier niemals um einen reinen u-Laut gehandelt 
haben könne und dass auch hier ein Reibungslaut vorausgegangen 
sein müsse, der wohl meist einen leichten ch-, g- oder k-Charakter 
gehabt haben würde. Ich traf bei meinen Patienten ebenfalls mehrere 
an, die, was ich selbst imstande bin, allein durch die Mundluft 
ein u anlauten konnten, allerdings ging dem u parallel ein starkes 
hauchendes Geräusch, so dass nicht u, sondern hu vernehmbar wird, 
ähnlich, wenn auch in schwächerer Weise, ist es beim Vokal o. Dies 
sind in der Tat die beiden einzigen Vokale, die, wenn auch mit einem 
vorhergehenden oder gleichzeitig entstehenden Hauch, angelautet 
werden können. Auch Strübing sind diese Verhältnisse nicht ent- 
gangen, denn er sagt ausdrücklich darüber: „Unter Verhältnissen, wo 
die Bildung des normalen h-Lautes unmöglich geworden, kann dieser 
Laut in gewissen Breiten anderweitig künstlich gebildet, d. h. also 
ersetzt werden. Wir können so einen h-Laut hervorbringen, wenn 
wir bei mehr röhrenförmiger Stellung der Lippen die Luft durch 
dieselben mit mässigem Druck hindurchstreichen lassen; bei starkem 
Druck entsteht ein dem ch sich nähernder Laut. Diese Stellung der 
Lippen entspricht aber ungefähr derjenigen, welche wir behufs Figuration 
der Mundhöhle zum Hervorbringen der Vokale o und u einnehmen. 
Der an den so geformten Lippen gebildete Pseudo-h-Laut bringt die 
Luft in der eingestellten Mundhöhle in Schwingung und bedingt die 
Bildung der Silben ho und hu. Hof oder Huf zu sprechen, ist so 
bald zu erlernen. Schwerer ist es, einen Hauchlaut in der Mund- 
höhle selbst zu bilden, während dieselbe für die Vokale a und e 
eingestellt ist; dass dies nicht unmöglich, bewies unser Patient, der 
es erlernte, auch Haus, Herr usw. zu sprechen. Der Hauchlaut, 
welcher in der für i eingestellten Mundhöhle gebildet wird, trägt 
immer einen leicht zischenden Charakter und nähert sich somit dem 
ch-Laut. Im Flusse der Artikulation sind jedoch die hier in Betracht 
kommenden Worte durch den Totaleindruck, welchen sie machen, zu 
verstehen.“ 
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II. 

Die zweite Art des Sprechens der Laryngektomierten zeichnet sich 
im Gegensatz zu der erst beschriebenen dadurch aus, dass hier eine 
Stimme (Pseudostimme, wie sie zuerst von Landois genannt worden 
ist) hinzutritt. Diese Stimme besteht gewöhnlich aus einem sehr 
rauhen, unmelodischen Klange, der ziemlich deutlich an das Rülpsen, 
den Ruktus, erinnert. In der Tat wird diese Pseudostimme auch 
besonders am Anfange der neuen Sprechweise ganz ähnlich wie das 
Rülpsen hervorgebracht. Wenn nun auch diese Stimme nur heiser 
und rauh erklingt, so ist sie, wenigstens in mehreren von mir beob- 
achteten Fällen, durchaus nicht so monoton, wie Strübing dies 
hervorhebt und für alle diese Fälle für selbstverständlich zu halten 
scheint. Es ist freilich richtig, dass gewöhnlich zunächst die Pseudo- 
stimme nur monoton klingt, und man kann ja mit diesem Resultat 
auch im grossen und ganzen zufrieden sein. Es lässt sich aber bei 
genügender Übung bei einigen Patienten (nicht bei allen) selbst die 
Pseudostimme modulationsfähig gestalten. Man darf nicht ver- 
gessen, dass die Tonhöhe nicht nur von der Spannung ab- 
hängt, sondern auch von der Kraft des Anblasens und dass 
man selbst unter der Voraussetzung, dass die Enge, welche die 
Pseudostimme hervorruft, keiner Modifikation der Spannung fähig 
ist, wie Strübing in seinem Falle mit Recht meinte, doch imstande 
ist, durch Verstärken und Abschwächen des den Anblaseluftstrom 
liefernden Mechanismus die Tonhöhe der Pseudostimme zu variieren. 
In ausgezeichneter Weise hat Gottstein das in einem Falle, den er 
auf der Tagung des 29. Chirurgenkongresses vorstellte, zuwege ge- 
bracht, allerdings mehr dadurch, dass er die Spannung des Pseudo- 
stimmapparates durch Bewegungen des Kopfes zu verändern suchte, 
als durch die Stärke der Unterschiede des Anblasens. Der Gott- 
steinsche Patient war imstande, ein Lied ohne Schwierigkeit vor- 
zusingen. So sang er bei der Demonstration das Lied: „Ich weiss 
nicht, was soll es bedeuten.“ Man vergleiche auch den Fall von 
Allen (Speech without a larynx) in Med. News 1894, sowie die Arbeit 
von Cohen im Arch. f. Laryngologie 1894. I. 276. 

Was nun den gesamten Mechanismus der mittelst Pseudostimme 
hervorgebrachten Sprache betrifft, so ist die Voraussetzung für eine 
derartige Sprechweise die Möglichkeit der Bildung eines Windkessels 
hinter einer verengten Stelle im Hypopharynx. Strübing hatte 
geglaubt, dass bei seinem Falle der Patient die Zungenwurzel stark 
der hinteren Rachenwand näherte und auf diese Weise eine enge 
Spalte, eine Stenose, hervorrief, welche nun von unten her ange- 
blasen würde. Er betont bei seinem Bericht in der Deutschen Medi- 
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zinischen Wochenschrift ausdrückhch, dass der Patient es durch 
Muskelübung soweit gebracht hätte, dass er auch bei etwas hervor- 
gestreckter Zunge imstande war, die Zungenbasis der hinteren Rachen- 
wand zu nähern und das Geräusch der Pseudostimme zu erzeugen. 
Dass es auf diese Weise möglich ist, eine Pseudostimme hervor- 
zurufen, kann gar keinem Zweifel unterliegen; ich selbst bin dazu 
imstande. Man darf nicht vergessen, dass zwischen Zungengrund 
und hinterer Rachenwand das sogenannte vierte Artikulationsgebiet 
liegt, in dem die bekannten Gutturallaute der semitischen Sprachen 
ihren Ursprung finden. Es würden also die gelegentlich der Demon- 
stration dieses Patienten in der Medizinischen Gesellschaft erhobenen 
Einwände B. Fränkels nicht stichhaltig sein, soweit sie sich auf 
das Faktum stützten, dass bei vorgestreckter Zunge der Patient auch 
"imstande war, die Pseudostimme zu produzieren. Dagegen ist der 
laryngoskopische Befund, den er anführt, wichtiger, durch welchen 
B. Fränkel zu der Vorstellung kam, dass die äussere Falte des 
Ösophagus die vikariierende Glottis darstellte, mit welcher der Patient 
sprach. Dass dem bei einer Reihe von Patienten, die ich selbst 
beobachtete, so war und in ähnlicher Weise ein Teil des Ösophagus- 
mundes (Killian) zur Bildung der vikariierenden Glottis benutzt wurde, 
geht ausser der direkten Beobachtung, soweit sie eben möglich war, 
auch in meinen Fällen, die sämtlich von Herrn Gluck operiert wurden, 
schon daraus hervor, dass die gesamte Pseudostimme zunächst den 
Eindruck des bekannten Ösophagusgeräusches des Rülpsens, machte, 
bei zweien meiner Fälle wurde dagegen in der Tat durch Zungengrund 
und Rachenwand die Enge gebildet, an der die Pseudostimme ent- 
stand. In ähnlicher Weise war bei dem Gottsteinschen Falle die 
Pseudostimme zustande gekommen, wo sich die Epiglottis, die erhalten 
werden konnte, den beiden seitlichen Falten der. Pharynxmuskulatur 
näherte und wo offenbar in dieser Gegend, d. bh also sicher oberhalb 
des Zungenbeines, die Pseudostimme entstand. Man fühlte die 
Vibrationen in der Gegend der Epiglottis. 

Àn welcher Stelle die Pseudostimme auch entstehen 
mag, jedenfalls ist die Stelle durchaus abhángig von 
den durch die Operation der Laryngektomie in dem 
jedesmaligen Falle geschaffenen mechanischen Ver- 
háltnissen. Man kann deswegen auch nicht ein allgemeines Ge- 
setz für die Entstehung dieser vikariierenden Stimme aufstellen. Auch 
diese Erscheinungen sind, wie so viele, auch bei der normalen mensch- 
lichen Sprache und Stimme individueller Natur. 

Die Pseudostimme setzt nun — und das ist wohl das 
wichtigste Erfordernis — einen Windkessel voraus, von dem 
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aus die Stimme angeblasen werden kann. Durch die Ope- 
ration der Laryngektomie ist ja die Lungenluft von der Verwendung 
zur Sprache vollkommen ausgeschlossen. Die Verhältnisse liegen 
genau so wie bei luftdichtem Verschluss des Kehlkopfes, wenigstens 
was die Luftführung anbetrifft. 

Wie ist nun die Entstehung dieses Windkessels zu denken, der ja 
eine vikariierende Sprechatmung darstellt? Es entsteht an der Stelle, 
an der früher der Kehlkopf sich befand, ein Hohlraum, der bei ge- 
eigneter Zungenbewegung sich mit Luft anfüllt und in dessen Wan- 
dungen bekanntlich noch die Reste des Laryngopharyngeus eingebettet 
liegen. Die Kontraktion dieser sämtlichen Muskelplatten ist es nun, 
welche den ballonartigen Raum zusammenpresst und die Luft aus 
ihm nach oben hinausdrängt. Stellt sich auf diesem Wege eine ver- 
engerte Stelle der Auspressung entgegen, so wird, vorausgesetzt dass 
diese Verengerung genügend stark ist, eine Art Pseudostimme erzeugt 
werden. Scheinbar ist nur diese vikariierende Sprechausatmung aktiv, 
während die Einatmung passiv vonstatten geht, dadurch, dass der 
Patient den Mund öffnet und alle Teile erschlaffen lässt. So ist es 
in dem Schmidschen Fall gewesen, denn Strübing berichtet aus- 
drücklich, dass die Luftfüllung nach Verbrauch der in dem Hohlraum 
befindlichen Luft einfach durch Nachlass derjenigen aktiven Kräfte 
geschah, welche den Hohlraum vorher verkleinert und verengert hatten. 
Strübing vermutet sogar, dass an dieser Erweiterung eventuell 
auch der Genio-hyoideus und der Sterno-hyoideus aktiv etwas mit- 
wirken können, und er schildert, wie der vorher verengte Hohlraum 
durch das Auseinanderweichen seiner Wandungen erweitert, mit einem 
deutlich wahrnehmbaren, „einrülpsartigen“ Geräusch die Luft aus der 
Mundhöhle in den nun luftverdünnten Raum zurückzieht. Auch hält 
er es für möglich, dass auch der obere Teil des Ösophagus etwas 
zum Windkessel mit gebraucht wurde. In genau der gleichen Weise 
schildert Gottstein die Sprecheinatmung: „Wenn der Patient hinter- 
einander spricht, so hört man, wenn er eine kleine Pause machen 
muss, einen rülpsartigen Ton, und zu gleicher Zeit sieht man die 
ballonartige Wölbung entstehen,“ welche während der Phonation des 
Gottsteinschen Patienten in einer Ausdehnung von 3—5 cm in 
vertikaler und 3—4 cm in horizontaler Richtung oberhalb der ein- 
gepflanzten Trachea sich bildete. Gottstein hat in dem Hyrthle- 
schen Laboratorium auch die Árt und Weise exakt festgestellt, wie 
sich der oberhalb des eingenähten Trachealstumpfes befindliche Wind- 
kessel aufblahte und entleerte, sowie in welchen zeitlichen Beziehungen 
diese Entleerung des Windkessels zur Intonation selbst steht. Die 
Bewegungen des Windkessels wurden mittelst eines Tambours iiber- 
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tragen und gleichzeitig die beim Sprechen entstehende Luftbewegung 
verzeichnet. Dabei ergab sich das interessante Resultat, dass die ge- 
schilderte Vorwölbung während eines kontinuierlichen Sprechsatzes, 
bei dem also nicht von neuem von aussen her eingeatmet wurde, 
immer wieder von unten her nachgefüllt werden konnte, so dass 
die Annahme notwendig wurde, dass ausser dieser Vor- 
wölbung noch ein zweiter, tieferer Windkessel bestand, 
und der wurde in dem oberen Abschnitt des Ösophagus auch wirk- 
lich nachgewiesen, genau wie in dem Schmidschen Falle. 


Ich möchte an dieser Stelle nicht auf die verschiedenen Varia- 
tionen dieser Mechanismen näher eingehen. Sie werden sich bei den 
laryngektomierten Fällen in mehr oder weniger ähnlicher Weise jedes- 
mal nachweisen lassen. Der Kernpunkt ist der, dass bei den- 
jenigen Laryngektomierten, die zu einer auch in grósserer 
Entfernung verständlichen Stimme und Sprache ohne 
künstliche Hilfsmittel gelangen, stets unterhalb einer 
willkürlich zu verengenden Stelle ein Windkessel 
existiert, der mehr oder weniger stark gefüllt werden, 
der willkürlich in kürzerer oder làngerer Zeit entleert 
werden kann und der durch den so erzeugten Luftstrom 
die erwähnte verengte Stelle anbläst, so dass ein meist 
allerdings mit Geräuschen stark durchsetzter Ton entsteht. 
Es ist gleichsam der so entstandene Windkessel die vikariierende 
Lunge, die Verengerung die vikariierende Glottis. Der dritte Teil 
des gesamten Sprechapparates, die Artikulation, ist bei den Patienten 
naturgemäss ungestört. Zunge, Gaumen usw. sind in normaler Ver- 
fassung und leicht beweglich. Es handelt sich also nur darum, bei 
den Laryngektomierten durch eine systematische Übung die Pseudo- 
stimme zu erzeugen, wenn sie nicht von selbst von dem Patienten 
im Verlaufe seiner Sprechversuche entdeckt wird. Das letztere traf 
bei dem Schmidschen Falle ein und auch bei einer Reihe der 
von Gluck operierten Patienten. Systematisch dagegen wurde es 
von Gottstein und in einer Anzahl der Gluckschen Fälle von 
mir durch Übung erreicht. 


III. 


Ich hatte im Laufe der letzten Jahre vielfach Gelegenheit, 
an den von Herrn Gluck operierten laryngektomierten Patienten 
Sprachübungen vorzunehmen, um ihnen die Pharynxstimme beizu- 
bringen, und móchte hier diejenigen Punkte besonders schildern, 
welche bei einer derartigen systematischen Übung in Betracht kommen. 
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Dass sie ein sehr grosses laryngologisches Interesse besitzen, brauche 
ich wohl an dieser Stelle nicht näher auszuführen. 

Bei den Sprachübungen kommt es zunüchst darauf an, dass der 
Patient das störende Kanülengeräusch vermeidet, das in der Ruhe- 
atmung vermöge der besonderen Prothesen, die Gluck angegeben 
hat, ja fast vollständig verschwindet, bei jedem Sprechversuch aber 
zunächst ausserordentlich stark hervortritt. Das ist auch ganz natur- 
gemäss, da ja bei dem normalen Sprechen die gewöhnliche Atmung, 
Stimme und Artikulation zu gemeinschaftlicher Tätigkeit innerviert 
werden. Der Patient muss eben lernen, diese althergebrachte, 
ihm in Fleisch und Blut übergegangene Koordination voll- 
kommen zu zerstören. Die Stimme kann er ja nach der Opera- 
tion naturgemäss nicht machen, wohl aber Artikulation und die 
gewohnte Sprechexspiration. Da letztere aber vollkommen nutzlos ist 
und durch ihr Geräusch nur die Hörbarkeit seiner Artikulations- 
bewegungen ausserordentlich behindert, so muss die Sprechexspiration 
beseitigt werden, während der Patient Artikulationsübungen macht. 
Es bleibt demnach von der gesamten Koordination der Sprache nur 
die Artikulation übrig. Wir erreichen nun die völlige Ausschaltung 
des gewöhnlichen Atmungsvorganges dadurch, dass wir den Patienten 
die Hände an den Brustkorb legen, ihn tief einatmen lassen und ihn 
nun auffordern, unter Kontrolle der Hände die Inspirationsstellung 
eine Weile festzuhalten. (Man vergleiche hiermit die oben mitge- 
teilten Kurven.) In dieser Stellung, in der er keinerlei Bewegung 
des Brustkorbes oder der Bauchdecken machen darf, wird der Patient 
nun aufgefordert, zunächst die tonlosen Explosivlaute p, t und k 
hervorzubringen. Das kann unter den genannten Bedingungen natür- 
lich nur geschehen, wenn die in der Mundhöhle bei geöffnetem Munde 
vorhandene Luft zu der Explosion benutzt wird. Es ist demnach 
bei diesen Anfangsübungen die gesamte Mundhöhle der Windkessel. 
Die auf diese Weise entstehenden tonlosen Explosivlaute p, t und k 
sind zunächst noch sehr wenig hörbar. Das p geht noch am leich- 
testen, weil das hinter der Verschlussstelle befindliche Luftvolumen 
hier am grössten ist, das t schwerer, am schwersten das k. Um 
nun die Exspirationskraft zu befördern, ist es gut, Übungsmittel zur 
Hand zu haben, die objektiv dem Patienten die Kraft seiner Exspi- 
rationsstösse zur Anschauung bringen. Ich habe deshalb stets diese 
Übungen zunächst an Papierstreifen, die vor dem Munde gehalten 
wurden, anstellen lassen und die durch den Exspirationsstrom in Be- 
wegung gesetzt wurden. Die Entfernung, in der der Papierstreifen 
gerade noch bei dem Sprechen des Konsonanten p, t resp. k sich be- 
wegte, konnte dann als Massstab für die Kraft der Exspiration dienen. 
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Noch hübscher ist ein derartiges Mass zu gewinnen, wenn man 
die Mareysche oder Engelmannsche Schreibkapsel dazu benutzt. 
Ich verband die Kapseln in der gewöhnlichen Weise mit einem Mund- 
ansatz und liess nun den Patienten das p, t resp. k hineinsprechen. 
Der Ausschlag des langen Schreibhebels, der an einer Skala in die 
Höhe fuhr, zeigte dann die Kraft der jedesmaligen Exspiration an. 
Derartige Instrumente mógen überflüssig erscheinen, sie sind es aber 
in Wirklichkeit nicht, ganz besonders deswegen nicht, weil auf diese 
Weise der Patient imstande ist, auch ohne Beisein des Arztes Übungen 
auszuführen und dabei eine objektive Kontrolle seiner Leistungen zu 
besitzen. Ist auf diese Weise die Reihe der tonlosen Explosivlaute 
geübt worden, so dass sie immer kráftiger ertónen und weiter hórbar 
sind, wobei (es kann dies gar nicht genug betont werden) natürlich 
die gewóhnliche Atmung stets stillzustehen hat, so geht man zur Ver- 
bindung der Explosivlaute mit den Vokalstellungen über. Es wird 
zunächst pa, po, pu, pe, pi; ta, to, tu, te, ti und ka, ko, ku, ke, ki 
geübt; dann folgen die Übungen pa po pu pau, pa pe pi pei, pà pó 
pü peu — ta to tu tau usw. — ka ko ku kau usw. Alle diese Silben 
wird der Patient zunächst nur einzeln herauszubringen imstande 
sein; er ist eben zu Beginn der Übung noch nicht imstande, die 
Mundluft genügend ökonomisch zu verwerten. Er stösst anfänglich 
mit aller Anstrengung das gesamte ihm zu Gebote stehende Luft- 
volumen bei einer Silbe schon heraus. Da es für das spätere Sprechen, 
sei es nun, dass dies stimmlos, oder sei es, dass es stimmhaft erfolgt, 
von grösster Bedeutung ist, eine ökonomische Atemtechnik zu 
erlernen, so richten wir gleich von vornherein bei der Übung unser 
Augenmerk auf diesen Punkt, und wir werden den Patienten auffor- 
dern, zunächst in derselben Vokalstellung mehrmals die Silbe zu 
wiederholen: z. B. papa, papapa, dann viermal: papapapa usw.; dann 
lässt man mit den Vokalstellungen abwechseln, so dass er z. B. die 
Reihe papopupau in einer einzigen Exspiration zu sagen imstande ist. 

Hier zeigt sich nun bei denjenigen Patienten, die überhaupt die 
Pseudo-, resp. Pharynxstimme erlernen, sehr bald, dass durch die 
starke und immer mehr gesteigerte Explosion dem Mittönen des 
‚Ansatzrohres sich ein scharfes Reiben beimischt, und zwar ein Reiben, 
das nicht etwa mit dem oben geschilderten zwischen Zungenrücken 
und Gaumen identisch ist, sondern das wesentlich tiefer, im Hypo- 
pharynx, entsteht. Ich mache ausdrücklich darauf aufmerksam, dass 
dieses Reiben gerade bei den Verbindungen der Vokale mit k zuerst 
auftritt. Auch tritt es manchmal nur bei einigen Vokalen mehr oder 
weniger stark hervor, so bei o, bei u, auch bei ö und ei, eu. End- 
lich darf nicht verschwiegen werden, dass eine bestimmte Regel, bei 
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welchem Vokale oder Konsonanten voraussichtlich dieses so erwünschte 
Pharynxreiben am besten auftritt, nicht aufgestellt werden kann; 
das ist individuell ausserordentlich verschieden. Trifft man aber 
in einer bestimmten Konsonantenverbindung der ge- 
nannten Explosivlaute mit folgendem Vokal bei einem 
Patienten fast regelmässig dieses Geräusch an, so muss 
man mit dieser Silbe ganz besonders oft üben, ja sie 
unter Umständen sogar allein fortwährend wiederholen 
lassen. Auch kann man eine derartige, mit dem Pharynxreiben 
zuerst versehene Silbe wohl dazu benutzen, um auch bei den anderen 
Silben das Pharynxreiben zu erzeugen. Sprach z. B. der Patient kö 
und keu mit deutlichem Pharynxreiben und wir wünschen, dass dieses 
Reiben auch bei ka oder ke auftrete, so lasse man kö ka oder kau ka 
resp. kö ke oder keu ke üben, und es zeigt sich dann, dass, wenn 
bei der ersten Silbe das Pharynxreiben recht stark auftritt, es auch 
noch bei der folgenden Silbe gemacht werden kann. So sucht man 
bei allen Silbenverbindungen das Pharynxgeräusch gleichsam heraus- 
zulocken, und so lernt der Patient allmählich jenes Geräusch, das zu 
Anfang nur gleichsam zufällig heraustönt, immer mehr bewusst 
machen, d. h. unter seine Willensherrschaft zwingen, so dass er es 
jeden Augenblick, wenn er es will, zu seiner Verfügung hat. Oft ge- 
lang es mir, wenn die übrigen Mittel versagten, doch den Patienten 
zur Pharynxstimme, resp. zunächst zum Pharynxreiben zu bringen, 
wenn er es lernte, ein kleines Luftquantum zu verschlucken und dann 
durch Kontraktion der stehengebliebenen Muskelreste des untersten 
Schlundschürers resp. der obersten Speiseröhrenringmuskeln in Form 
des Rülpsens (Ruktus) herauszupressen. 

Gottstein ging in einer Art vor, die einige meiner Patienten 
von selbst fanden; er liess seinen Patienten den Kopf nach allen 
Richtungen hin bewegen und in allen diesen Lagen den Versuch 
machen, Töne von sich zu geben. Schliesslich gelang es dem Patienten 
wirklich, eine Pseudostimme zu produzieren, wenn er den Kehlkopf 
vollständig auf die Brust auflegte; es entstand dann ein eigenartiger 
heiserer Ton, der in dieser Stellung immer wieder von neuem wieder- 
holt werden musste. Gottstein sagt darüber: „Nur bei sehr inten- 
siver Aufmerksamkeit und bei grösstem Kraftaufwand, wobei Patient 
im Gesicht ganz rot wurde, und unter Zuhilfenahme aller möglichen 
anderen Muskeln, Schultermuskeln, Armmuskulatur, sowie der des 
ganzen Oberkörpers gelang ihm das Hervorbringen der Töne. Wenn 
er den Kopf auch nur ein klein wenig von der Brust entfernte, so 
war es ihm schon unmöglich, diesen einen sich stets gleichbleibenden 
allerdings sehr rauhen, unreinen Ton zu erzeugen. In den folgenden 
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Tagen wurden täglich mehrstündige Übungen angestellt, die von dem- 
selben Erfolge wie das erste Mal begleitet waren. Patient wurde 
nun, da er wieder in Dienst treten musste, nach Hause entlassen, 
ihm aber die Weisung gegeben, sich des künstlichen Sprechapparates 
nur im Notfalle zu bedienen, dagegen täglich mehrere Stunden lang 
Versuche zu machen, diesen Ton hervorzubringen und damit laut zu 
sprechen. Er sollte auch den Versuch machen, den Ton nicht nur 
bei völlig auf der Brust liegendem Kopfe, sondern allmählich auch 
bei Höherheben des Kopfes hervorzubringen.“ Der Patient lernte 
innerhalb von 4 Monaten auch bei gehobenem Kopfe zu sprechen und 
später, wie schon berichtet, sogar seine Stimme noch so zu modulieren, 
dass er singen konnte. 

Nach meinen Erfahrungen glaube ich, dass man zwar immer 
dahin streben soll, die Pharynxstimme, wenn sie auftritt, sofort nach 
Möglichkeit zur Verwendung zu bringen, dass man aber nicht bei 
den Übungen viel Zeit darauf verwenden soll, diese Pharynxstimme 
nun von vornherein gleich durch die Übung allein zu erzeugen; denn 
es gibt eben Fälle, bei denen es nicht gelingt, sie hervorzurufen, 
und wo man sich dann mit der einfachen stimmlos artikulierten 
Sprache zu begnügen hat, die oben genau beschrieben wurde. Man 
würde durch derartige fruchtlose Versuche unnütz Zeit verlieren. 
Dagegen fand ich, dass, je länger der Patient imstande war, mit 
seinem Rachenatemvolumen Silben hintereinander zu sprechen, ohne 
neue Luft schöpfen zu müssen, desto eher die Möglichkeit gegeben 
war, dass zunächst wenigstens das Pharynx-Reibegeräusch entstand, 
aus dem erfahrungsgemäss die Pharynxstimme wird. Man kann auch 
die Luftauspressung eventuell wesentlich befördern, wenn man am 
Kieferwinkel einen leichten seitlichen Druck auf die Weichteile des 
Halses ausübt; ebenso kann man das Reiben im Pharynx stärker 
machen resp. unter Umständen sogar einmal direkt die Pharynx- 
stimme erzeugen, wenn man den Zungengrund von aussen her mit 
einem leichten Druck nach hinten zu schieben sucht. Gewöhnlich 
entsteht allerdings auf diese Weise eine Pseudostimme zwischen Zungen- 
basis und hinterer Rachenwand, eine vikariierende Glottis also, die 
immerhin wesentlich höher liegt als die laut tönende kräftige Pseudo- 
stimme. Jedenfalls sollte man sich bei den Übungen nicht besonders 
mit den Versuchen, die Pseudostimme à tout prix herauszubekommen, 
allzu sehr aufhalten. Hat man sie aber oder hat man zunächst auch 
nur das Pharynxreiben, so soll man möglichst bald versuchen, die Vokale 
voranzustellen und zu üben: apa, epe, ipi, eipei, äpä, upu, eupeu, 
ferner ata, ete, iti, oto, utu, autau, aka, oko, uku, aukau usw. Auf 
diese Weise wird die Pharynxstimme allmählich hörbarer und man 

16* 


242 Hermann Gutzmann: Stimme und Sprache ohne Kehlkopf. [22 


kann nun bald die Vokale allein ohne Konsonantenverbindungen üben. 
Erst jetzt wird man in denjenigen Fällen, wo inzwischen Pseudo- 
stimme überhaupt entstanden ist, dahin kommen, die stimmhaften 
weichen Verschlusslaute b, d, g in der gleichen Weise einzuüben wie 
die Tenues p, t, k; denn in diesen Fällen wird b und p, d und t, 
g und k deutlich unterschieden. Bei den Patienten, bei denen über- 
haupt keine Pharynxstimme entsteht, würde man ohne weiteres zu 
dem Einüben der übrigen Laute in der Reihenfolge kommen, wie sie 
oben in der Schilderung der Sprache dieser Patienten beschrieben ist. 

Der weitere Verlauf der Übungen wird sich bei Patienten mit 
Pseudostimme mehr danach richten, welche Laute am leichtesten klar 
und deutlich mit der Pseudostimme gemacht werden, als danach, 
eine bestimmte Ordnung in der Reihenfolge der Übungen zu befolgen. 
Natürlich folgen hier zunächst die tönenden Dauerlaute w, das tönende 
S, J), l, m, n, r und erst dann die tonlosen Reibegeräusche f, sch, ss, 
die ja an sich fast gar keine Schwierigkeiten bieten. Die tönenden 
Dauerlaute dagegen sind ausserordentlich wichtig, da 
sie ihrerseits die Pseudostimme wesentlich verstärken 
helfen. 

Grosse Schwierigkeiten macht die Unterscheidung des gehauchten 
von dem festen Vokaleinsatz. Wird diese Unterscheidung nicht er- 
reicht, so schadet es ja nicht viel, da die Sprache ohne Hauch ver- 
ständlich ist. Doch gibt es Patienten, die nach relativ kurzer Übung 
das auch leicht erlernen. Besonders aufmerksame Übung muss man 
auf die Doppelkonsonanten verwenden, da sie zur Bildung viel Luft 
verbrauchen. 

Wenn im Laufe der Übungen der Exspirationsstrom immer länger 
geworden ist, kann man zu kleinen Leseübungen übergehen. Gewöhn- 
lich aber braucht man gar nicht bis zu diesem Stadium zu üben, 
da die Patienten selbst, sowie sie merken, dass sie die Pseudo- 
stimme überhaupt bilden können, schon so viel von selbst üben, dass 
man sie oft von zu anstrengendem und wegen der Reizung auch 
unter Umständen mit weiterem Schaden verbundenen Üben abhalten 
muss. Wenn die Pseudostimme überhaupt erst da ist, dann wendet 
sie der Patient mit grösster Ausdauer, bei jeder Gelegenheit an, und 
man hat dann gewonnenes Spiel: das gewünschte Resultat ist erreicht. 


II. Referate. 


l. Allgemeines. 


65. Arthur Alexander, 1. Jahresbericht der Poliklinik für 
Hals-, Nasen- und Ohrenkranke. 


A. hat am 1. April 1907 nach mehr als 16jähriger Tätigkeit an der 
Universitátspoliklinik in Berlin eine eigene Poliklinik eröffnet, deren 
erste Statistik einen höchst erfreulichen Beginn selbständiger Tätigkeit des 
bekannten Laryngologen bedeutet. BL 


66. Birnbaum, Berlin, Ein neuer Inhalations- und Desinfektions- 
apparat. Wiener klin. Rundschau, 1908, Nr. 9. 


Verfasser beschreibt einen von E. Weidemann in Liebenburg am 
Harz konstruierten Apparat, welcher auf dem Verdampfen von Terpentinöl 
und Tannennadelextrakt von einer unverbrennlichen Masse aus beruht. 
Derselbe ist überaus einfach gearbeitet, infolgedessen auch der Anschaf- 
fungspreis gering, während das Feld seiner Anwendung ziemlich ausgedehnt 
erscheint. Sommer (Würzburg). 


67. W. Sothier Bryant, The nose in its relation to epilepsy. 
Lhe Journal of Ophthalmology and Oto-Laryngology. Vol. IT. 
N. I. 


Von 60 epileptischen Insassen des Manhattan State Hospital wurde 
bei 48 die Nase mit den Nebenhóhlen untersucht. Alle zeigten ausge- 
dehnte Anomalie in der Nase bezw. Obstruktionen, viele hatten Eiterungen 
und Nebenhóhlenerkrankungen; von ihnen wurden 11 ausgewühlt, um 
operativ den abnormen Kontakt intranasaler Gebilde zu redressieren; die 
Fälle sind zurzeit noch unter Beobachtung. Lokaler Erfolg gut, bezgl. 
Epilepsie Erfolg sehr gering! Geringe Abnahme der Zahl der Anfälle; 
mässige Besserung des somatischen und Geisteszustandes; die übrigen Aus- 
führungen müssen im Original nachgelesen werden. 

Max Heimann (New York). 


68. C. G. Coakly, Einige Hals- und Sinus-Komplikationen bei 


Grippe. N.-Y. Medical Record, 29. Februar 1908. 


Das beunruhigendste Symptom, in bezug auf den Hals, war ein krampf- 
hafter Reizhusten, der nur von geringem Schleimauswurf begleitet war. 
Im Rachen fand sich an der Hinterwand und hinter den Gaumenbógen 
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Neigung zur Hypertrophie des lymphatischen Gewebes. Im Kehlkopf 
erwies sich als auffallendste Veränderung Hyperämie und Schwellung 
der hinteren Enden der aryepiglottischen Falten. Die Schleimhaut der 
Luftröhre war nur gering entzündet und in vielen Fällen waren die 
Stimmlippen wenig affiziert. Da der Husten vorwiegend Folge einer über- 
mässigen Reizbarkeit der Nervenenden in der entzündeten Schleimhaut des 
Schlundkopfes und des Kehlkopfes war, erwies sich, dass die beste Be- 
handlung Beruhigungsmittel waren. 

Kodein, Morphin und Heroin waren die besten Mittel für diesen 
Zweck, doch hatte eine jede dieser Árzneien ihre unangenehmen Seiten. Das 
Inhalieren von Dampf, Menthol in einem öligen Vehikel, hatte bisweilen 
Linderung erzeugt, bedurfte jedoch einer Wiederholung von je zwei oder 
drei Stunden. 

C. weist darauf hin, wie wichtig es ist, dass der allgemeine Arzt 
zwischen wirklichen Neuralgien und der sogenannten Neuralgie bei Krank- 
heiten der Nebenhóhlen genau unterscheide. 

Die Behandlung von leichteren Fallen von Sinuseiterungen bestand 
darin, die Schleimhäute der Nasenhöhlen, soweit es möglich war, mit 
einer 1:10000 Adrenalinlösung, und falls nötig vorsichtige Nasen- 
spritzungen mit einer 1°/oigen Kokainlésung, dieses von einem Arzte oder 
einer geprüften Pflegerin ausgeführt. Falls der Ausfluss im Laufe von 
einigen Tagen sich nicht genügend verringert und die Neuralgie fortdauert, 
dann sollte die Nase gründlich untersucht werden, die Abflusshindernisse 
behoben und die Höhlen mit Salzlösung ausgespült werden. 

Emil Mayer, N.Y. 


69. Dorendorf, Freiburg i. B., Über die äussere Untersuchung 
der oberen Luftwege. Med. Klinik, 1908, Nr. 13. 


Verfasser weist darauf hin, dass bei Eıkrankungen der oberen Luft- 
wege wertvolle diagnostische Schlüsse gezogen werden können, lediglich 
durch äussere Besichtigung des Kranken, durch die Betastung und logische 
Beachtung der vorhandenen Symptome. Sommer, Würzburg. 


70. Frese, Halle, Die Fortschritte der Laryngologie seit den 
Zeiten Türeks und Czermaks. Med. Klinik, 1908, Nr. 16. 
In der Technik der Laryngoskopie ist eine wesentliche Änderung 
nicht zu verzeichnen, aber seit der Einführung des Kokains eine ganz 
bedeutende in den diagnostischen und therapeutischen Massnahmen bei 
Erkrankungen des Kehlkopfes. Trotz alledem muss der Laryngologe mit 
der allgemeinen Medizin stets enge Fühlung halten. Voigt, Würzburg. 


71. R. Geigel, Würzburg, Das Gühnen. Minch. med. Wochen- 

schr. Nr. 5, 1908, S. 223. 

G. halt das Gáhnen im ganzen als ein ausserordentlich giinstiges 
prognostisches Symptom, „ja man möchte versueht sein, zu behaupten, dass 
man jedwede Bedrohung des Lebens ruhig ausschliessen darf, wenn man 
einen Kranken gähnen sieht. Das Gähnen ist ein Zeichen von Lang- 
weile und kein Schwerkranker langweilt sich“ Katz, Kaiserslautern. 


12. Conrado Giglio, Ein neuer Zerstüuber mit Dampfbetrieb. 
Gazetta degli ospedali e delle cliniche. |. 26. Januar. 1908. 
Der Dampf (bezw. die komprimierte Luft) kommt mit einem Drucke 
von !/» Atmospháüre in eine Trommel, die 1U Bergsonröhrenpaare trägt. 
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Der Apparat ist mit einem Thermoregulator versehen, der den Gebrauch 
von Temperaturen von 30° bis zu 70° ermöglicht. Die Trópfchen sind 
sehr klein und werden auf die zu behandelnde Körperpartie regelmässig 
und, ohne Gefahr von Verbrennungen, verteilt. Obgleich die Beschrei- 
bung von Abbildungen nicht erläutert und erklärt ist, scheint es uns, dass 
der Autor das Ziel verfolgt hat, eine breite Fläche aus minimalen Tröpfchen 
bestehend (eine Kappe, wie die Franzosen sagen) zu erzeugen. Somit 
kann man ausgedehnte Schleimhautpartien auf einmal behandeln. 


Menier. 


73. G.Gradenigo, Therapeutische Wirkung der Röntgenstrahlen 
und des Radiums bei den Krankheiten der ersten Luftwege. 
Sull’ azione terapeutica dei raggi Roentgen e del radium nelle 
affezioni delle prime vie aeree. Archivio Italiano di Olologta, 
Rinologia e Laringologia. Vol. XIX, n. 3, p. 236—252, Mai 
1908; auch Wiener Kongress, 21.—25. April 1908. 


Róntgenstrahlen: Günstiger Einfluss auf die nicht allzutiefen 
Läsionen der äusseren Nase und der Lippen. Minder günstiger Einfluss 
auf das Ulcus rodens der Nase und der Wange (die chirurgische Be- 
handlung ist daher vorzuziehen). Gute Wirkung beim Lupus vulgaris, 
eowie beim Lupus erythemat., bei Tuberkulose der äusseren Nase, beim 
chronischen Ekzem des Aditus narium, bei Sykosis, bei keloiden 
Narben. Der Erfolg ist auch gut in Fällen von Rhinosklerom, Leuko- 
placia buccalis, Papillome der Mund- und Wangenschleimhaut, bei der 
schwarzen Zunge. Bei den Tumoren soll der chirurgische Eingriff 
der Róntgenbehandlung vorangehen (falls der Zustand des Patienten diesen 
Eingriff gestattet). Die Wirkung der Röntgenstrahlen ist gleich Null bei 
Zungen- und Tonsillenepitheliomen. Beim Lymphosarkom erlangt man 
zeitweilige Besserungen, denen allzuoft Verschlimmerungen folgen. Bei der 
chronischen Pharyngitis hat Mader Erfolge gehaht. 


Was die tuberkulösen und karzinomatäsen Krankheiten des Kehl- 
kopfes und des Pharynx anbelangt, ist bis jetzt die chirurgische Abtragung 
die beste Methode. Immerhin darf man nach ihrer Ausführung die Röntgen- 
therapie versuchen. — Bei einfachen Strumen, sowie bei der Neuralgie des 
V. Nervs kann man auf Heilungen rechnen. 


Radiumtherapie. Das Radium beeinflusst und heilt das Ulcus 
rodens, die kleinen Kankroide der Haut (Rezidive sind dennoch häufig), 
den Lupus vulgaris und erythemat. Bei der Ozaena, dem Sklerom, 
der Psoriasis lingualis, der schwarzen Zunge, und bei Gaumenepitheliomen 
hat man Besserungen, resp. Heilungen gehabt. Ferrari sah die Sauger- 
knötchen mit Hilfe des Radiums verschwinden. Endlich, beim Ösophagus- 
karzinom, übt das Radium eine wohltuende Wirkung; man ist, bei dieser 
Affektion und beim Gebrauch dieses teuren Mittels, zu grossen Hoffnungen 
berechtigt. 


Zum Schlusse hebt Verfasser hervor, dass man bei malignen Tumoren, 
und in der Mehrheit der Fälle, die Radium- bezw. die Röntgentherapie 
mit der chirurgischen Behandlung verbinden muss (Metodo misto). 


Menier. 


246 | 'Referate. [4 


74. Charles Graef, Nose and throat in influenza.  Pediaírics, 

Vol. XX, Nr. 3. 

Dieser Artikel bringt keine neuen Tatsachen. Die Annahme, dass 
die für „Grippe“ charakteristische nachbleibende Depression nasal bedingt 
ist — Stauung der Lymphe in der Nase und daher auch im Gehirn durch 
eine in die Schleimhaut der Muscheln stattgehabte Exsudation — ist doch 
hóchst abenteuerlich. Bei der Therapie wird die Biersche Stauung nicht 
erwühnt, die doch hier gerade ihre Triumphe feiert. 

Max Heimann, New York. 


7*5. Heller, Brünn, Die oberen Luftwege als Eintrittspforte für 
Infektionskrankheiten. Wiener klin. Wochenschr. 1908, Nr. 20. 


Verfasser beleuchtet die Bedeutung des lymphatischen Rachenringes 
einerseits als Sitz der primāren Infektion, anderseits als Schutzorgan des 
übrigen Organismus. Ä Sommer, Würzburg. 


76. Kobrak, Berlin, Theoretische Grundlagen und deren prak- 
tische Verwertung für die Erlernung des Ablesens der Sprache 
vom Gesichte des Sprechenden. Med. Klinik, 1908, Nr. 10. 


Der Verfasser empfiehlt für Taube ein Ablesen des Gesprochenen 
vom Gesicht und als Vorübung zur Erlernung dieser Fähigkeit die soge- 
nannte mimische Schrift. Voigt, Würzburg. 


77. Kromeyer, Über eine neue Quecksilberinhalationskur bei 

Syphilis. Berl. klin. Wochenschr. 1908, H. 8. 

Nach den Erfahrungen des Verfassers mit einer von Beiersdorf-Ham- 
burg hergestellten „Quecksilberinhalationsmaske Merkulator“ ist die Inhala- 
tionstherapie mit ihr sowohl für eine sichere, ungefährliche Vollkur als 
auch für eine bequeme Interimskur geeignet. — Eine solche Maske ent- 
hält 8 g regulinisches Quecksilber und wird meist während der Nacht 
8 Stunden angelegt. Vorteile der Maske sind Bequemlichkeit und Unauf- 
fälligkeit sowie das sofortige Aussetzen bei Intoxikationserscheinungen ; 
ausserdem soll, nach Verfassers Ansicht, ihre Wirkung schneller als bei 
der Inunitionskur eintreten; für eine Vollkur rechnet man 30 Inhalations- 
nächte resp. Tage, die Maske selbst muss im Durchschnitt nach ca. 10 In- 
halationsnächten erneuert werden. Verfasser glaubt, dass diese Art zwar 
eine wesentliche Bereicherung der Syphilisbehandlung darstellt, jedoch 
Schmier- und Spritzkur nicht überflüssig macht. G. Cohn. 


78. B. Lehmann, Würzburg, Untersuchungen über das Tabak- 
rauchen. Münch. med. Wochenschr. 1908, Nr. 14, S. 723. 


Der bekannte Wiirzburger Hygieniker fasst die Ergebnisse seiner 
interessanten Untersuchungen in folgenden Worten zusammen : 

So viel wir wissen, ist das Nikotin der wichtigste und bisher der 
praktisch einzig in Frage kommende giftige Körper des Tabakrauchs. Ohne 
Bedeutung sind für den Raucher Kohlenoxyd, Schwefelwasserstoff, Blau- 
säure und Pyridin. Die Symptome der akuten Tabakrauchvergiftung decken 
sich im allgemeinen mit denen der akuten Nikotinvergiftung, auch die er- 
mittelten Absorptionsgrössen des Nikotins aus dem Rauch passen sehr gut 
zu dem, was vom Standpunkt der Toxikologie aus zu erwarten war. Alle 
Bedingungen, welche die in der Zeiteinheit absorbierte Nikotinmenge ver- 
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grossern, lassen das Rauchgut giftiger erscheinen. Rauch nikotinfreier 
Pflanzenteile enthält Spuren eines Alkaloids, das mit dem Nikotin ent- 
fernte Ähnlichkeit zeigt und vielleicht neben dem Pyridin die Wirkung 
auf Kinder erklären könnte. Doch sind die Mengen so klein, dass es 
für Erwachsene nicht in Betracht kommt. Katz, Kaiserslautern. 


79. Robert Levy, Throat, Nose and Ear Complications of Grippe. 
Denver Medical Times and Utah medical Journal. Vol. XX VII, 
N. 9. 


Die Rhinitis nach Grippe zeichnet sich häufig durch die Schwere der 
Affektion aus, und durch Ergriffensein der Nebenhöhlen ; charakteristisch 
für letztere sind die heftigen Schmerzen, die teils durch Verlegung der 
Ostien entstehen, teils bei freier Ausmündung durch Neuritis. 

Pharynx: Lange Dauer und Schwere der lokalen Beschwerden, 
häufiges Anschwellen der submaxillaren und zervikalen Lymphdrüsen. 

Larynx: Schwere der Erscheinung — Rötung, mässiges Ödem — 
lange Dauer der Reizerscheinungen, besonders trockener Husten. 

Ohr: Blutblasen auf dem Trommelfell, starke Schmerzen bei be- 
stehender Perforation und Komplikationen von seiten des Knochens. 

Heimann, New York. 


80. Menzer, Das Erkiltungsproblem. Deutsche Militärärztliche 
Zeitschr. 1908, Heft 1. 


Verf. weist zunächst an zahlreichen Beispielen aus dem täglichen 
Leben und experimentellen Versuchen aus der Literatur nach, dass Kon- 
stitutionsschädigungen durch Erkältung eintreten können, dass also die 
Annahme der Erkältung wissenschaftliche Berechtigung hat, versucht dann 
die „Erkältung“ theoretisch zu erklären, erkennt sie ev. als Dienstbeschá- 
digung an und macht Vorschläge zur Prophylaxe. — Die wesentlichsten 
Momente hat er in folgenden Schlussätzen zusammengefasst: 


1. Die sogenannten von den oberen Luftwegen ausgehenden Erkäl- 
tungskrankheiten entstehen vorwiegend durch Invasion parasitärer Bakterien 
auf dem Boden einer Konstitutionsschädigung. Selbstverständlich ist ausser- 
dem direkte Übertragung von Person zu Person zu berücksichtigen. 


2. Kalte, insbesondere stark bewegte Luft wirkt in erhöhtem Masse 
wasserentziehend und anämisierend auf die Schleimhaut der oberen Luft- 
wege und schwächt durch Minderung der Blutzufuhr und vielleich auch 
durch Erhöhung der Viskosität des Blutes die in den oberen Luftwegen be- 
sonders wichtigen Schutzvorrichtungen gegenüber den parasitären Bakterien. 


3. Beeinflussung der Haut durch Kälte, insbesondere nasse Kälte, 
mit Erzeugung einer anhaltenden Zusammenziehung der Gefässe ohne 
nachfolgende Reaktion (sogenanntes Frösteln u. dgl.) bewirkt, wie es all- 
gemein ein Zurücktreten des Blutes von der Peripherie zur Folge hat, so 
auch eine längerdauernde Anämie der Schleimhäute der oberen Luftwege, 
setzt, je nach der Dauer des Kälteeinflusses, die Funktion der Schutzvor- 
richtungen in den oberen Luftwegen mehr oder weniger lange herab und 
gibt damit die Bedingungen zur Bakterieninvasion. 


Die dann folgende Krankheit (Schnupfen, Angina u. dgl.) ist Aus- 
druck. der Heilreaktion. 


248 Referate. [6 


Die Schwere und der Ausgang der Erkrankung entsprechen der 
Energie der unter der Konstitutionsschüdigung erfolgten Bakterieninvasion 
und der noch vorhandenen Widerstandsfühigkeit des Organismus. 

4. Die Prophylaxe der Erkältungskrankheiten ist Übung der Haut, 
verbunden mit allgemein hygienischer Lebensweise. G. Cohn. 


81. A. Most, Die Infektionswege der Tuberkulose. Berl. klin. 

Wochenschr. 1908, Heft 8. 

Von sämtlichen bisher aufgestellten Hypothesen, die einzeln besprochen 
werden, weist Verf. bei der Lungentuberkulose der Inhalationstheorie den 
ersten und wichtigsten Platz, wenigstens bei Erwachsenen, an — bei 
Kindern mag auch ein lympho-hamatogener Weg in Frage kommen. Für 
die Tuberkulose der Halsdriisen ist als Infektionsweg anzusprechen: in 
einem Drittel Schädigungen (Ekzeme etc.) in den Gesichtspartien, in zwei 
Dritteln die Schleimhaut der Nasen- und Rachenhöhle, insbesondere der 
lymphatische Ring. G. Cohn, Königsberg. 


82. Wendell Reber, Orbital abscess secondary to nasal disease. 
The American Journal of Ophthalmologie. Vol. XXV, No. 2, 
Febr. 1908. 

Bei 5jährigem Kind entwickelt sich allmählich unter Fieber und All- 
gemeinerscheinungen starke Schwellung und Rötung eines Auges, das nach 
aussen, unten und vorn verdrängt wird. Stark indurierte Masse zwischen 
innerem Orbitalrand und innerem Kornealrand; Inzision daselbst ergibt 
ungefähr 2 Unzen Eiter. Zurückgehen aller Erscheinungen ohne dauernde 
Störungen. Inspektion der betreffenden Nasenhälfte förderte eine weisse 
Bohne zutage; die durch Erregung einer akuten Rhinitis und Etmoiditis 
durch die Lamina papyracea hindurch den Orbitalinhalt infiziert hatte. 
Häufige Dehiszenzen in der Lamina erleichtern die Infektion. 

2. Tonsillitis und Rhinitis mit Sinuitis frontalis. Phlegmone des ent- 
sprechenden Auges; durch Inzision geheilt. Max Heimann. 


83. Both, Wien, Die Anfänge der Laryngologie. Med. Klinik, 

1908, Nr. 16. 

Roth bezeichnet, wie heute allgemein angenommen wird, Garcia als 
den Erfinder der Laryngoskopie, während er Türck und Czermak als 
die eigentlichen wissenschaftlichen Begründer der Laryngoskopie und Laryn- 
gologie ansieht. Voigt, Würzburg. 


84. P. W. Seripture, Treatment of Hyperphonia (Stuitering and 
Stammaring) by the general practitioner. Medical Record, 
Vol. 73, Nr. 12. 

Hyperphonie ist bedingt 1. durch Hypertonie oder Krampf der Atem- 
muskeln, manchmal 2—30 Sekunden dauernd. 2. Hypertonie oder Krampf 
der Larynxmuskulatur: die Stimme fällt und steigt nicht wie beim normalen 
Sprechen, sondern ist monoton. 3. Krämpfe oder Hypertonie der Sprech- 
muskeln. 4. Gelegentliche Krämpfe und Tics. Man kann sie auch als 
respiratorische, laryngeale, artikuläre und akzessorische Krämpfe bezeichnen, 
— Ihrer Natur nach ist die Störung eine psychische Neurose. Auslösende 
Ursachen sind: Adenoide, Imitation, Schädigungen der Respirations- 
organe etc. Die Therapie zerfällt in Allgemeinbehandlung und „Spezial- 
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therapie“. Besonders gute Erfolge hat Verf. von der „Melodiekur“ ge- 
sehen; er lässt seine Patienten singen. 2. Ausdrucksvolles Sprechen mit 
Gesten, Stellungsänderungen etc. 3. Ablenkung der Aufmerksamkeit vom 
Sprechakt dadurch, dass er ihn Takt schlagen lässt. Max Heimann. 


85. Fritz Veiel, Zur Pyrogallolbehandlung des Lupus vulgaris. 
Berl. klin. Wochenschr. 1908, Heft 6. 


Verf. empfiehlt, das lupöse Gewebe zunächst zu zerstören, sei es 
kaustisch, sei es mit einer 10°/o Pyrogallolsalbe; hierauf behandelte er 
die Wundfläche nicht, wie es meistens geschieht, mit milderen Salben, 
sondern methodisch mit Pyrogallol in absteigender Stärke von 2 9?/, — 1/10 9/o, 
wodurch meistens Heilung mit kosmetisch befriedigender Narbe eintritt. 
Von 21 vorgestellten Fällen waren 3 als Dauerheilungen, 4 als seit kurzem 
geheilt, 8 als noch nicht geheilt zu bezeichnen. Auch bei dieser Behand- 
lung sind natürlich Misserfolge zu verzeichnen, doch sind, wie auch Referent 
aus dem Material der kgl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasen- 
kranke zu Königsberg festgestellt hat, die so gewonnenen Resultate keines- 
wegs schlechter, als die durch Finsenlicht und Röntgenstrahlen. — Vor 
allem aber kann jeder Arzt ohne kostspielige Apparate diesen Modus 
ausüben. | G. Cohn, Königsberg. 


86. Ziekgraf, Oderberg, Über Saponininhalationen bei Erkran- 
kungen der oberen Luftwege. Münch. med. Wochenschr. 1908, 
Nr. 9, S. 447. 


Z. empfiehlt aufs wärmste bei allen atrophischen Katarrhen der 
Schleimhäute Inhalationen von Saponinum depuratum in 1°/, Lösungen, 
bei schweren Fällen in 2°/o Konzentration. Katz, Kaiserslautern. 


— 2. Nase. 


87. J. v. Barlay, Budapest, Neuritis retrobulbaris acuta nasalen 
Ursprungs. (Vorgestellt in der Konigl. Ges. der Arzte zu Buda- 
pest am 28. Marz 1908.) Orvosi Hetlap, 1908, Nr. 15. 


Der 39 Jahre alte Patient klagt über heftige Kopfschmerzen und 
Abnahme des Visus, Bei der Untersuchung am 3. März war rechts nur 
schwache Lichtempfindung vorhanden, links konnten die Finger in 1 m 
Distanz gezählt werden. Gesichtsfeld konzentrisch verengt. Relatives 
Farbenskotom. Augenhintergrund rechte normal, links venöse Hyperämie. 
Antiluetische Kur ohne Erfolg. Rhbinoskopischer Befund: Polypöse De- 
generation der Nasenschleimhaut. Heilung nach der Nasenoperation. 


Bei der Diskussion berichtet Paunz, dass er rechts nur polypöse 
Degeneration der mittleren Muschel, links Polypen am mittleren und 
oberen Nasengange fand. Die Operation bestand in Entfernung der Po- 
lypen, Resektion beider mittleren Muscheln und Eröffnung der vorderen 
und hinteren Siebbeinzellen. Eiter liess sich nirgends nachweisen. Ein 
Zusammenhang lässt sich hier auf die Weise erklären, dass das Augen- 
leiden eine Folge von Blutzirkulationsstörungen war, welche infolge der 
postoperativen Nachblutung aufhörten. : Polyák. 
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88. Bonola, Zylindrom des Oberkiefers. (Di un cilindroma del 
mascellare superiore.) La sperimentale, Januar-April 1908. 
Resektion des rechten Oberkiefers; die Gaumenschleimhaut musste 

geopfert werden. Seit einem Jahre weder Rediziv noch Metastasen. Die 

richtige mikroskopische Diagnose war: Zylindromatóses hyalines Lymphan- 
gioendotheliom. Kein Glykogen; keine speckige oder amyloide Degeneration. 
Menier. 


89. Burton Chanse, A case of accessory sinus disease with 
the symptoms of on osseous tumor of the orbita. New-York. 
med. Journal, LXX XVII, No. 11. 


Langsam wachsende harte Schwellung im inneren Augenwinkel, dem 
Nasen- und Tránenbein aufsitzend, keine Schmerzen; keine Erscheinungen 
an der Nase. Verdrängung des Auges, Diplopia. Schliesslich konjunk- 
tivale Reizung. Abnahme des Sehvermögens (5/15). Schwellung der 
Venen des Hintergrundes. Operation wegen ,,Exostose“ der Orbita. Man 
kommt in einen grossen, mit reichlichem dicken, zähen Schleim gefüllten 
Hohlraum, der sich vom Frontal- bis zum Sphenoidalsinus erstreckt inkl. 
des Siebbeinlabyrinths, dessen knócherne Septen zerstórt waren; nasalwarts 
dehnte sich der Tumor über die Mittellinie aus, doch bestand keine Kom- 
munikation mit der Nase. — Wir sind gewohnt, solche Gebilde Muko- 
celen zu nennen (Ref. Heimann, New York. 


90. Fabry, Dortmund, Zur operativen Behandlung des Rhino- 

phyma. Dermatolog. Zeitschr. 1908, Heft 5. 

An der Hand von 12 Rhinophymfällen eigener Beobachtung emp- 
fieblt Verfasser unter tiefer Schleichscher Infiltration das Abtragen der 
vorhandenen Protuberanzen und Glätten der Oberfläche mit dem Skalpell. 
Nachbehandlung mit Salbe. Eine Hauttransplantation erscheint nicht 
nötig. Sommer, Würzburg. 


91. Grossmann, Wien, Beitrag zur Lehre von den reflektori- 
schen vasomotorischen Störungen nasalen Ursprungs. Wien. 
med. Wochenschr. 16, 1908. 


Auf Grund eingehender Nachuntersuchungen kam Grossmann zu 
dem Resultat, dass die Annahme von Francois-Frank, dass die 
durch Nasenreizung angeblich auftretende Vasodilatation es sei, welche an 
und für sich zu einer Gehirndrucksteigerung führt, eine durchaus irrige ist. 

Kalın, Würzburg. 


92. Hajek, Wien, Meine Erfahrungen mit der Trepanation und 
mit der Radikaloperation der Stirnhöhle.. Wien. med. Wochen- 
schr. 1908, Nr. 16. 


In dem Zeitraum von 1899—1908 hat Hajek 39 Fälle von Stirn- 
hóhleneiterungen operiert. Die einfache Trepanation wurde in 6 Fällen 
ausgeführt, teils zur Sicherung der Diagnose, teils zur Heilung eines akuten 
oder subakuten Empyens, bei welchem die intranasale Behandlung nicht 
zum Ziele führte. Für die Radikaloperation hat sich H. zuerst der Kuhnt- 
schen Methode bedient, die in ihren Heilungsresultaten sehr gut ist, aber 
den Nachteil hat, dass sie eine kosmetisch sehr unschón eingezogene Narbe 
liefert, bei der Orbitalbucht versagt und die Eróffnung der vorderen Sieb- 
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beinzellen nicht berücksichtigt. Die osteoplastische Resektion hat Verf. 
in 9 Fallen, die Riedelsche Methode in 2 Füllen geübt, 7 nach Kilian 
operierte Fälle erzielten 6 Heilungen. 10 Fälle hat H. nach Kilian mit 
der von ihm beschriebenen eigenen Modifikation des Verfahrens operiert, 
Durch die Ablösung der Trochlea sind in keinem Falle dauernde Seh- 
störungen zurückgeblieben. Kahn, Würzburg. 


93. Kahler, Wien, Zur Frage der Genese der Cholesteatome der 

Nebenhöhlen. Wien. klin. Wochenschr. 1908, Nr. 16. 

Ein an einer 66 jährigen Frau operierter Stirnhöhlentumor erwies sich 
als Cholesteatom und darf auf Grund der bei der Obduktion vorgenom- 
menen pathologisch-anatomischen Untersuchung als primär gelten. 

Sommer, Würzburg. 


94. Kellner, Wien, Beitrag zur Klinik der mit Knochennekrose 
einhergehenden Kieferhöhleneiterungen. Wien. klin. Wochen- 
schr. 1908, Nr. 16. 

Verfasser berichtet über 8 Fälle von sogenannter Sinusitis exulcerana 
atque abscedens, welche sämtlich nach breiter Eröffnung der Kieferhöhle 
und Entfernung von allem Nekrotischen zur vollkommenen Heilung kamen. 

Sommer, Würzburg. 


95. Klaussner, München, Ein kurzer Beitrag zu dem Kapitel: 
Fremdkörper in der Nase. JMinch. med. Wochenschr. 1908, 
Nr. 1, S. 27. | 
Einer Patientin wird nach seitlicher Spaltung der Nase in Narkose 

eine rauhe, schwarz gefärbte, rostige, 5,7 cm lange, 2,4 cm breite, abge- 

brochene Spitze eines im Griffe feststehenden Messers entfernt, die in der 

Richtung von oben aussen nach innen unten gegen die Gaumenplatte fest 

eingekeilt gewesen. Vorausgegangene intranasale Extraktionsversuche blieben 

erfolgslos. Katz, Kaiserslautern. 


96. Louis Klemptner, Krebs der rechten Nasenhöhle und des 
Antrum Highmori. N.-Y. Medical Record, 22. Februar 1908. 
Eine sehr weitgehende Zerstörung der Höhlenwände und der Sieb- 

beinzellen wiesen auf die Malignität des Tumors hin. Die mikroskopische 

Untersuchung ergab, dass es sich um Krebs handelte. Der Fall ist von 

Interesse wegen der relativen Jugend der Patientin; sie war 33 Jahre, 

wegen des Ausbleibens eines Rezidivs und der Abwesenheit irgend einer 

Entstellung trotz der Entfernung grosser Knochenmassen. 

Die Operation, in diesem Falle war eine weitere Ausdehnung der 
Radikaloperation bei Empyema des Antrum Highmori, nach Caldwell, 
Boeninghaus, Kretschmann, Friederich und Denker. 

Diese Operation hat den grossen Vorzug vor anderen Operationen 
maligner Tumoren dieser Gegend, dass sie keine Gesichtsentstellung zurück- 
lässt, dass die Heilung von kürzerer Dauer und weniger schmerzhaft ist, 
und dass die weitere Behandlung einfach ist, und bald von dem Patienten 
selbst gemacht werden kann. Emil Mayer, New York. 


97. A. Kuttner, Über die Indikationen zur Radikaloperation 
bei entzündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase. 
Berl. klin. Wochenschr. 1908, Heft 15. 
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Veranlasst durch die Mitteilungen von Gerber u.a. über die über- 
raschend grosse Zahl der Komplikationen bei chronischen Nebenhöhlen- 
empyemen, die sich allerdings weniger in der Literatur der Rhinologie als 
in der'der Ophthalmologie verstreut finden, prazisiert K. seinen Stand- 
punkt folgendermassen: Bei den akuten, bei den ganz schweren und ganz 
leichten chronischen Nebenhóhlenerkrankungen ist das therapeutische Ver- 
halten im Prinzip klar und eindeutig; in den mittelschweren Fallen, wo 
ernste Komplikationen nicht vorliegen, ist endonasale Behandlung am 
Platze, weil sie die Gefahr eines Übergreifens der Erkrankung auf benach- 
barte Organe mit genügender Sicherheit ausschaltet, weil sie niemals das 
Leben des Patienten geführdet und weil sie durchaus zufriedenstellende 
Resultate verbürgt. Nach Ansicht des Referenten — wir sind an der 
kgl. Univ.-Poliklinik zu Königsberg (Direktor Prof. Gerber) in unserem 
therapeutischen Verhalten durchaus nicht radikal, — muss bei der Art 
des Vorgehens der Länge der konservativen Behandlung und den subjek- 
tiven Beschwerden des Patienten Rechnung getragen werden und vor allem 
muss jeder Patient auf seine Frage belehrt werden, dass eine Komplikation 
eintreten kann, dass sein Leiden also nicht so ganz harmlos und ungefähr- 
lich ist. — Da diese Frage ja jetzt überhaupt vielfach ventiliert wird, 
möchte ich zur Orientierung auf den Aufsatz von Birch-Hirschfeld: 
Klin. Monatsblätter für Augenheilkunde XLVI, 1908, S. 1: „Die Bezie- 
hungen der entzündlichen Orbitalerkrankungen zu den Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase“ hinweisen, G. Cohn. 


98. Lazärraga, Zwei Fälle von schwerer Stirnhöhlensinusitis. 
Heilung. Boletin de Laringologia, Otologia y Rinologia, No. 40, 
1907. 


Im eraten Falle verursachte die Stirnhóhlenaffektion die Infektion eines 
Auges, so dass man zur Enukleation gezwungen wurde. Durch die Kil- 
liansche Operation konnte man vollständige Heilung erzielen. Zwei 
Jahre später hatte der Patient eine Neuritis optica, die nach und nach 
heilte, nachdem er einen blutig-eiterigen Ausfluss aus der rechten Nasen- 
höhle gehabt hatte. Bei der zweiten Patientin hatte die Stirnhöhlensinu- 
sitis, mit Osteitis kompliziert psychische Störungen sowie Verminderung 
der Sehschärfe zur Folge; totale Anosmie. Trotz der ausgedehnten Knochen- 
läsionen wurde durch die Operation vollständige Heilung erlangt. 

Menier. 


99. A. Mac-Coy, Über den Wert der Milchsäure bei einigen Er- 
krankungen der Nasenwege. The Monthly Cyclopadia, Februar 
1908. Ä 


Der Gebrauch der Milchsäure ist mit sehr wenigen Gefahren und 
Schmerzen verbunden; man kann sie sogar ohne vorherige Kokainisierung 
anwenden. Mit ihr erlangte Verfasser gute Resultate bei den chronischen 
(atrophischen und hypertrophischen) Rhinitiden, nach der Entfernung von 
Nasenpolypen, Eiterung der vorderen Siebbeinzellen, Tubenverschluss, sowie 
adenoide Wucherungen. 


Die gute Wirkung ist besonders ausgeprägt bei hyperplastischen Ge- 
webe, das sie zum Schwinden bringt. Menier. 
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100. AdelinoMartin, Hartnückige keuchhustenfórmige Husten- 
stösse, von einem Nasenpolyp verursacht. (Los coqueluchoidea 
rebelde debida á pólipo nasal.) Revista barcelonesa de enfer- 
medades de oide, garganta y nariz, Januar-Februar- Márz 1908. 

Ein einziger Polyp sass in der Nähe des rechten Hiatus semi- 
lunaris; er hatte den Umfang einer Bohne. Der Polyp war beweglich 
und verursachte den Husten nur, wenn der Patient im Bette ausgestreckt 
lag; die Reflexzone sass also am hinteren Teile der mittleren und unteren 

Muschel. Nach Abtragung verschwanden alle Beschwerden. 


101. D. Panyrek, Prag, Papilloma cutis nasi, bewirkt durch 
Kaktusstacheln. Lekarski Roshledy, Jahrg. 16, H. 1. 


Kasuistische Mitteilung betreffend ein Papillom der Nase nahe der 
Spitze bei einer 61jäbrigen Frau, welches entstanden war, nachdem die 
Frau mit ihrer Nase unversehens einer Kaktuspflanze zu nahe gekommen 
war. In dem Tumor fanden sich makroskopisch Kaktusstacheln. Bei- 
bringung einiger Fälle von Geschwülstchen der Haut, deren Matrix ein 
eingedrungener Fremdkörper gebildet hatte, aus der Literatur. 

R. Imhofer. 


102. Réthi, Wien, Etwas iiber nasale Reflexneurosen. Ween. med. 
Wochenschr., 1908, Nr. 16. 


Das Kokainexperiment beweist, dass Reflexneurosen auch von der 
normalen Nasenschleimhaut ausgelóst werden, illustriert durch zwei Fülle 
von nervösem Husten und ein Fall von Schulterschmerzen, die reflektorisch 
von Stellen der gesunden Nasenschleimhaut ausgelöst wurden. 

Kahn, Würzburg. 


103. Rethi, Wien, Über den nasalen Kopfschmerz als Stauungs- 
erscheinung. Med. Klinik, 1908, Nr. 16. 


Stauungen im nervösen Zentralorgan, hervorgerufen durch Hyper- 
trophien, können Ursache des nasalen Kopfschmerzes sein. 5 

Bei geringen Hypertrophien genügt milde Behandlung, z. B. Atzung 
der Schleimhaut. | 

Kokain wirkt in solchen Fällen nicht infolge seiner Eigenschaft als 
Gefässe kontrahierendes Mittel, sondern als Anästhetikum. 

Voigt, Würzburg. 
104. Della Vedova, Über die Anfangsperiode der Entwickelung 
der Kieferhthle. Gazzetta degli ospedali e delle cliniche, 
16. Februar 1908, S. 214. 

Verfasser hat zwei menschliche Embryonen von 30 mm (Ende des 
zweiten Monats) und 34 mm (erste Tage des dritten Monats) eingehend 
untersucht. Er gelangt zum folgenden Schlusse: Die Anfangsperiode in 
der Entwickelung der Highmorshóhle ist beim menschlichen Embryo 
zwischen dem vollendeten zweiten Monat und den ersten Tagen des dritten 
Monats gelegen. Menier. 


à. Rachen. 


105. Aperlo, Eine einfache Methode zur Isolierung des Diphtherie- 
bazillus. (Di un metodo semplice per l'isolamento des bacillo 
difterico.) Gazz. degli ospedali, 12. April 1908. 
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Verfasser rät Strichimpfung in Eselsserum-Agarplatten (29/o Agar, 
1°/o Serum), die bis zu 55° während einer Stunde erhitzt worden sind. 
Auf diese Weise hat man immer ein typisches Wachstum der Dipbtherie- 
bazillenkolonien (der zentrale Teil ist immer dunkel). Menier. 


106. Hate Wylie Baldwin, Malignant growths of the Naso- 
pharynx. The Journal of ophthalmologie and Oto-Lar. Vol. II, 
Nr. 1. 

Frihsymptom maligner Geschwiilste sind Ohrenerscheinungen und 
Blutungen, welch letztere, wenn sie durch den Mund stattfinden, häufig 
falsch gedeutet werden. 

Fall: 16jähriger russischer Knabe; häufiges Nasenbluten: Von der 
seitlichen Umrandung der Choanen entspringt Tumor, der in Nasenrachen- 
raum hineinwächst; „ein Endotheliom, wahrscheinlich Sarkom“. Häufige 
Rezidive über zwei Jahre sich ausdehnend, die von starken Blutungen ein- 
geleitet und gefolgt werden. 

2. Geschichte eines Epithelioms des Nasenrachenraumes bei 42 jähriger 
Frau. Erste Symptome waren vom Ohr, später Kopfschmerzen und 
Nasenblutung; Patientin kam erst zwei Jahre nach den ersten Symptomen 
in spezialärztliche Behandlung, als Tumor schon die Schädelgrube eröffnet 
hatte. Max Heimann, N.-Y. 


107. Berliner, Reinickendorf bei Berlin, Zur Therapie der 
Angina. Münch. med. Wochenschr., Nr. 13, S. 678. 
Verfasser lässt den Patienten mit dem „sorgfältig nagelbeschnittenen (!) 
und gereinigten kleinen Finger eine halb erbsengrosse Portion einer Pro- 
targolsalbe von der Formel Protargol 1,5, solv. in Aq. frigid. 2,5, Tere c. 
Lanol. 6,0, adde Menthol 0,1, Sacch. 0,3, Vaselin 15,0, in jedes Nasenloch 
einführen und an den Innenwänden leicht verreiben. Er dürfte mit dieser 
Methode wenig Anhänger finden. Katz, Kaiserslautern. 


108. W. Sohier Bryant, Striktur der Ohrtrompete mit ihren 
verderblichen Folgen, hervorgerufen durch Adhäsionen der 
Rosenmüllerschen Grube. N.H Medical Record, S. Februar 
1908. 

Der Autor sagt, dass die Rosenmüllerschen Gruben infolge von Ver- 
schlüssen und Adhäsionen die physiologische Wirkung der Ohrtrompete be- 
einträchtigen und so eine Striktur der Ohrtrompete bewirken. Dies kann durch 
den Gebrauch eines „Salpingoskope“ bewiesen werden. Beseitigung dieses 
Hindernisses erleichtert eine wirksame Behandlung des Mittelobrs. Frühe 
Bebandlung der Adhäsionen der Fossae ist, sobald die Diagnose ge- 
macht ist, angezeigt. Die Störung im Mittelohr, die durch diese Zustände 
bewirkt ist, wird dann leichter einer geeigneten Behandlung weichen. Die 
Resultate sind unendlich mehr befriedigend, als wenn die Fossa gänzlich 
vernachlässigt wird, da die Besserung des Zustandes des Ohres regelmässig 
der Wiederherstellung der Tätigkeit der Tubenöffnung und der Fossa folgt. 
Die Vorbereitung für die Behandlung der Mittelohrerkrankung besteht 
darin, alles lymphatische Gewebe, das sich zeigt, mit der Curette zu ent- 
fernen, Die Adbüsionen, die die Fossa verstopfen, müssen gelóst werden. 
Die feineren Stränge lassen sich mit den Fingern leicht lösen, auch 
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stärkeren Widerstand leistende können manchmal mit den Finger zerrissen 
werden; doch sind sie manchmal auch so fest, dass das Sehneiden nötig 
ist. Dieses Verfahren der Lösung von Adhäsionen mit dem Finger oder 
Messer muss oft mehrmalig wiederholt, und Argentum nitricum muss an- 
gewandt werden, bis die Schleimhaut geheilt und von Adhäsionen frei ist. 
Emil Mayer, New-York. 


109. E. Burville-Holmes, The value of stained smears in the 
diagnosis of Diphtherie. New-York. Medical Journal, Vol. 
LXXXVIII, Nr. 12. 


Verfasser kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Keine pseudomembranöse Angina soll für diphtherisch gelten, wenn 
nach sorgfältiger und kompetenter Untersuchung und Kulturverfahren 
keine Klebs-Löfflerbazillen gefunden sind. 

2. Kulturen von Schmierpräparaten sollen in jedem Fall — von Angina 
mit Belag — angelegt werden, gleichviel wie die affizierten Gebilde sich 
präsentieren. 

3. Typische Bilder von Ámygdalitis follicularis ergeben häufig äusserst 
zahlreiche virulente Bazillen. 

4. In zweifelhaften Fallen und bis Ausstrich- und Kulturprüparat 
untersucht werden kann, soll man alle Falle als beginnende Diphtherie 
behandeln. 

5. Ohne klinische Evidenz oder Tierexperiment haben Ausstrich- 
praparate und Kulturen von der Nase keinen Wert. 

6. Für die Identifikation der Bazillen kommt es mehr auf ihre Grup- 
pierung als auf die Morphologie an; für sofortige Diagnose haben Aus- 
strichpräparate grossen Wert. Max Heimann, N.-Y. 


110. R. P. van Calcar, Klinische und bakteriologische Dia-. 
gnose von Diphtherie. (Klinische en bakteriologische dia-. 
gnose van diphtherie.) Nederlandsch Tijdschrift voor Genees- 
kunde, 1908, Eerste Helft, No. 13. 


Einige Bemerkungen über die Arbeit von Posthumus Meyes. Van 
Calcar legt sehr grossen Wert auf die bakteriologische Untersuchung bei 
verdächtigen Fällen von Diphtherie. Seruminjektionen sollen nur gemacht 
werden, wenn die Diphtheriebazillen bakteriologisch nachgewiesen sind. 
Eine prophylaktische Injektion von Diphtherieserum ist unvorsichtig. 


111. Dorendorf, Klinischer Vortrag über die äussere Unter- 
suchung der oberen Luftwege. (Klinische voordracht over 
het uitwendig onderzoek der bovenste luchtwegen.) Medisch 
Weekblad voor Noord-en Zuid Nederland, 15de Jaargang, No. 2. 


Für Spezialisten nichts Neues oder Interessantes. Kan, Leiden. 


112. Castaldi, Das Kolloidsilber in der Behandlung der septischen 
Angina. (L’argento colloidale elettrico nella cura dell’ angina 
settica.) Corriere Sanitario, 29. März 1908. Il Morgagni, 
16. Mai 1908. 

In einem Falle von doppelter follikulärer Tonsillenangina waren die 
üblichen Medikamente erfolglos geblieben; die Erscheinungen waren sehr 
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stiirmischer Natur und bestanden seit sechs Tagen, so dass Verfasser eine 
Diphterieantitoxineinspritzung machte, die auch ohne Resultat blieb. 


Nach einer einzigen Einspritzung von 10 ccm von elektrischem 
Kolloidsilber fiel die Temperatur von 40? zu 37? R und die Ulzerationen 
reinigten sich. Das Fieber zeigte sich nicht mehr und nach einigen Tagen 
war die 17jährige Patientin völlig wieder hergestellt. Menier. 


113. Dodikos, Die chirurgische Behandlung der adenoiden 
Wucherungen. (H Eyxeipnoıs Töv ddevosıdav Exßlaoriioewv Tov 
givopdveyyos.) Iargıxa 20060905, 1—15 Januar 1908. 


Der Artikel ist ein wenig einseitig geschrieben. Der Verfasser scheint 
nicht zu wissen, dass es andere Methoden und andere Instrumente als die- 
jenigen seines Lehrers Lermoyez’ gibt. Darum ist er ein wenig absolut. 
Patienten von 2—15 Jahren müssen immer narkotisiert werden. Es 
scheint uns, dass es einem fast immer gelingt, die Operation ohne Nar- 
kose gründlich auszuführen. Die Narkose bedeutet immerhin eine Gefahr 
für ein schon schlecht atmendes Kind. Menier. 


114. Gaillard, Akutes Ödem der Uvula. Journal de Medecine 
de Paris, 18. April 1908. 


Verfasser veröffentlicht einen Fall von akutem Ödem der Uvula bei 
einem Patienten mit Asystolia pulmonären Ursprungs. Obgleich die anderen 
vom Verfasser beobachteten Patienten kein Albumen im Urin hatten, kann 
man sich fragen, ob in dem betreffenden Falle die interstitielle Nephritis 
für das Ödem nicht verantwortlich war, um so mehr, dass Baratoux 
es in einem Falle von Brights Krankheit konstatiert hat. 


Skarifikationen des Organs genügen, um eine ziemlich rasche Heilung 
herbeizuführen. Dasselbe kann man mit Legay von der partiellen Ab- 
tragung sagen. Menier. 


115. Henry G. Longworthy, Drüsen und Halsmandeln vom 
Standpunkt des praktischen Arztes, mit besonderer Bezug- 
nahme auf die Untersuchung des Halses bei chronischen 
septischen Infektionen, und einer Betrachtung der Frage des 
Status lymphaticus in solchen Füllen. New-York. Medical 
Journal, 8. Februar 1908. 


Longworthy bemerkt, dass man bezüglich der Frage des Status 
lymphaticus zwei wesentliche Punkte in Betracht ziehen muss. 


In Bezugnahme auf den ersten Punkt kann eine Diagnose wührend 
des Lebens kaum gestellt werden, sie ist, wie der Autor erwähnt, äusserst 
schwierig, falls nicht unmöglich. Die Diagnose ist nur dann sicher, wenn 
sie auf eine höchst vorsichtige Untersuchung begründet ist. Dennoch 
sollte eine solche Unregelmässigkeit, zumal falls verdächtige Umstände 
dazu besonderen Grund geben, beachtet werden. Was den zweiten Punkt 
betrifft, so gehören Fälle mit stärker ausgedehnten Drüsen und Hals- 
mandeln weniger zu dieser Klasse als Personen die damit nicht behaftet 
sind; Longworthy sagt: es erscheine verständlich, dass Fälle einfacher 
Rachen- und Gaumenmandeln nicht in sich selbst als Gründe für Sorge 
in dieser Richtung angesehen werden sollten. Nur dann, wenn sie mit 
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anderen Stigmaten verbunden sind, wie z. B. fehlende Schamhaare bei 
einem Erwachsenen, häufige Ohnmachtsanfälle, beschwerliches Atemholen, 
Laryngismus stridulus usw., sei die Möglichkeit einer lymphatischen Be- 
schaffenheit in Betracht zu ziehen. 


Die beste Methode zur Entfernung von Halsmandeln und Drüsen, 
in Fällen, wo sie nur gering ausgedehnt und dennoch die Ursache von 
Störungen sind, besteht in vollständiger Entfernung der Halsmandel mit 
ihrer Kapsel. Es ist dies die einzige Methode, die eine Sicherheit gegen 
fernere Infektion verbürgt. Die so oft angewandte Tonsillotomie ist für 
diesen Zweck nicht genügend. Es ist vielleicht ebenso chirurgisch, grosse 
Halsmandelstücke in einem Teile der Mandelbucht zurückzulassen, wie 
bei einer Appendektomie nur einen Teil des Appendix zu entfernen. 
Inzision, Kauterisation oder teilweise Abtragung, ändern den Zustand nicht. 
Die Organe sollten vermittelst einer Schere, Schlinge etc. entwurzelt werden 
und nótigenfalls selbst die Basis curettiert werden, um eine Wand von 
gesundem Gewebe zu schaffen. Dasselbe gilt für die Adenoiden, und 
man sollte nach der Entfernung derselben, mit welch einem Instrument 
dies auch geschähe, die Nasopharynx sorgfältig mit dem Finger reinigen, 
bis sie glatt ist und frei von allen Fetzen, die nur schaden. 

Drüsen und Halsmandeln erscheinen nur selten wieder nach solch 
einer systematischen Behandlung. Ein sogenannter Rückfall in diesen 
Fällen ist gewöhnlich ein genügender Beweis, dass das ganze Organ nie 
vollständig entfernt worden war. Emil Mayer, New-York. 


116. Alfred B.Hess, An Examination of excised tonsils. Archives 
of pedeatrics, January 1908, No. 1. 


25 Tonsillen und 5 Rachenmandeln von 13 poliklinisch behandelten 
Kindern, wurden auf Tuberkulose untersucht mittelst Tierexperiment und 
mikroskopisch (in 19 Fallen). In einem Falle wurde ein Meerschwein- 
chen infiziert; es gelang einen Bazillus des bovinen Typus auf Hunde- 
serum zu züchten und weiter zu verimpfen. Mikroskopischer und klinischer 
Befund war negativ; ebenso Tuberkulinprobe. Erst Monate später wurde 
die Diagnose Tb. pulmonum mittelst Róntgenstrahlen gestellt; 5 Monate 
darauf fiel die Tuberkulinreaktion positiv aus. 


117. R. Imhofer, Prag, Pharyngitis dyspeptica. Mitteilungen des 
Vereins Karlsbader Arzte, 15. II. 1908. 


J. weist auf eine Form der Pharyngitis hin, die sich bei Erkrankungen 
der Verdauungsorgane findet und die er in 21 Fällen beobachtet hat. 
Dieselbe kennzeichnet sich durch variköse Gefässdilatation an der hinteren 
Rachenwand, Quellung der Schleimhaut, manchmal livide Verfärbung. Die 
Hauptsymptome (Brennen, Fremdkörpergefühl) steigern sich nach den Mahl- 
zeiten, im Gegensatz zur gewöhnlichen Pharyngitis, bei welcher die Be- 
schwerden nach der Mahlzeit gewöhnlich eine Remission zeigen. Auch die 
varıköse Hypertrophie der Zungentonsille gehört hierher. Die Behandlung 
kann nur in der Behandlung des Grundleidens bestehen, Lokalbehandlung 
ist ganz erfolglos, höchstens wären Anästhesininsufflationen zu versuchen. 

Autorreferat. 
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118. Marschik, Wien, Das kleingummise Syphilid dés Rachens. 
Wien. klin. Wochenschr., 1908, Nr. 16. 


Verfasser beschreibt drei Fülle eigener Beobachtung von kleingum- 
mösem Syphilid des Rachens und warnt besonders vor Verwechselung 
mit Lupus und Sklerom. Sommer, Würzburg. 


119. Martin, Ursachen der Sterblichkeit infolge der Diphtherie. 
(Causes de la mortalite par diphterie.) Académie de Médecine, 
Sitzung vom 21. April 1908. 

Bei vielen Patienten ist die Serotherapie nutzlos. Ein Drittel der 
beobachteten Todesfälle findet in den ersten 24 Stunden nach dem Er- 
scheinen der Krankheit statt. Darum soll man sehr rasch eingreifen und 
Serum einspritzen, wenn man auch nur Verdacht auf Diphtherie hat. 

Kinder bis zu zwei Jahren sterben trotz des Serums in einem Ver- 
haltnis von 20 : 100. Um der Krankheit vorzubeugen, soll man jedes Kind, 
das mit Diphtheriekranken in Berührung kam, prophylaktisch und präventiv 
impfen. Menier. 


120. Matté, Kiln, Chronischer Rachenkatarrh. Med. Klinik, 1, 
1908. 

Die Ausheilung des chronischen Rachenkatarrhs wird häufig verhindert 
durch Nichtbeachtung der Ursachen, welche haufig in einer konstitutionellen 
Erkrankung, Skrofulose, Tuberkulose und besonders Gicht liegen. Auch 
gewisse Lebensgewohnheiten, Alkohol, Rauchen spielen eine Rolle. Sehr 
häufig liegt aber überhaupt kein Rachenkatarrh, sondern eine Erkrankung 
der Nebenhöhlen der Nase vor, meist verbunden mit Hypertrophie der 
Nasenmuscheln. Sommer, Würzburg. 


121. W. Posthumus Meyes, Die Bedeutung und Kontagiosität 
von latenten Arten von Diphtherie. (De beteekenis en de 
besmettelykheid van latente vormen van Diphtherie.) Neder- 
landsch Tijdschrift van Geneeskunde, 1908, Eerste Helft, No. 12. 
Meyes gibt einige klinische und theoretisch-bakteriologische An- 
schauungen über dieselben Fälle von Diphtherie, welche Vervoort bak- 
teriologisch untersuchte. Seine Arbeit ist nicht gut zu einem kurzen 
Referat geeignet. Meyes meint, dass in vielen Fällen der klinischen 
Untersuchung der Vorzug zu geben ist vor der bakteriologischen, weil 
durch erstere die Diagnose eher und einfacher gestellt werden kann und 
die Indikationen deutlicher gegeben werden. Kan, Leiden. 


122. Moure, Klinische Betrachtungen über tonsillüáre und peri« 
tonsilláre Abszesse. (Considérations cliniques sur les abcès 
amygdaliens et péri-amygdaliens.) Le Laryngoscope, Januar 
1908. 

Verfasser gebraucht ausschliesslich den Galvanokauter; seine Vorteile 
sind augenscheinlich: geringere Blutung, Möglichkeit einer gründlichen Ent- 
leerung, Offenbleiben der gesetzten Wunde. Wir glauben trotz Verfassers 
Autorität, dass man noch lange in solchen Fällen das Messer gebrauchen 
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. wird (krumme Chiarimesser oder andere) da es, bei sehr wenigen Nach- 
teilen, den Vorteil einer geringeren Schmerzhaftigkeit besitzt. 

Bei der lokalen Behandlung vergisst Verfasser die allgemeine Behand- 
lung, die ein so grosses Interesse für den praktischen Arzt wie für den 
Spezialisten hat. Jeder von uns hat doch Fälle gesehen, wo die interne 
Behandlung (Chinin, Salophen, Zirrophen, Salizylat usw.) eine vollständige 
Genesung ergab oder wenigstens den Krankheitsprozess abkürzte. 

Menier. 


123. A.Nieddu-Semidei, Strumitis, Meningitis zerebro-spinalis 
epidemica,. Lymphadenitis am Halse pharyngealan Ursprungs. 
(Tiroidite, . meningite cerebro-spinale epidemica, linfoadeniti 
cervicali d’origine faringea.) Archivo Italiano di Otologia, 
Rinologia e Laringologia, Vol. XIX, n. 3, p. 198—213, Mai 
1908. 

Das Studium der Beobachtungen anderer Autoren, die eigenen Beob- 
achtungen des Verfassers (Massenepidemien bei Soldaten usw.) führen ihn 
auf folgende Schlüsse: 

1. Die akute einfache Strumitis (sei es infektidser, idiopathischer oder 
rheumatischer Natur) hat sehr oft einen pharyngealen Ursprung; 2. in den 
Kropfländern (endemischer Kropf) ist die akute Tumefaktion der Schild- 
‚drüse sehr oft pharyngealer Herkunft (derselben folgt die Hypertrophie 
der Drüse); 3. für der Strumitis die bis jetzt als idiopathisch oder rheuma- 
tisch betrachtet war, muss man eine infektióse Ursache anehmen; 4. die 
akute Tumefaktion der Schilddrüse, die in den Kropfgegenden oft vorkommt 
(und von sog. Hypertrophie der Drüse gefolgt ist) ist auch infektióser und 
vielleicht spezifischer Natur. 

Bei der Meningitis cerebo-spinalis epidemica sollen die Keime in die 
Hirnháute durch einen direkten Weg (von der Nase und von dem 
Pharynx her) gelangen. Vielleicht treten in vereinzelten Fällen jene 
Keime den Weg der Tuba Eustachii und der Paukenhóhle an. Der 
am häufigsten befolgte Weg ist der durch die Nase und den Pharynx; 
die Tuba Eustachii und die Paukenhóhle spielen nur die Rolle von 
Zwischenetappen. 

Für die Lymphadenitis des Halses ist auch die Ursache in den 
pathologischen Prozessen der Tonsillen zu suchen und nicht in einer sog. 
skrofulösen Diathese. Verfasser unterscheidet zwei Formen von solchen 
Drüsenaffektionen: eine langsame (chronische) und eine akute Form. Die 
Komplikationen sind: Ohraffektionen, Eiterungen der hypertrophischen 
Drüsen, Metastasen (Pneumonie, Endokarditis, Nephritis usw.), sekundäre 
tuberkulóse Infektion. Die Abtragung der Tonsillen (bezw. adenoiden 
Wucherungen) soll Abhilfe schaffen. 

Der lange, mit vieler Klarheit, Logik und Umsicht geschriebene 
Artikel wird den Spezialisten ebensowohl als den Kinderarzt interessieren. 

Menier. 


124. S. D. Rolleston, Herpes facialis in Diphtheria. The british 
Journ. of dermatol., Nov. 1907. 


Verfasser fand in 55 von 1370 Diphtheriefällen einen Herpes faci- 
alia; und zwar in 3,7 °/o der männlichen und 4,2 ?/o der weiblichen Kranken, 
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während das Phänomen bei nicht diphtheritischer Angina weit häufiger 
(bei 13,19/o seiner Fälle) vorkam. Bei der Angina Vincenti fand er in 
seinen Fällen niemals einen Herpes. 

Herpes zoster ist im Gegensatz zum Herpes facialis sehr selten bei 
Diphtherie. 

In den schweren und mittelschweren Fällen trat Herpes häufiger auf 
als in den leichten; dass die Serumbehandlung das Auftreten der Affektion 
begünstigt, kann Verfasser nicht bestätigen. Kronenberg. 


125. Roth, Wien, Über protrahierte Eiterungen nach periton- 
sillären Abszessen. Wien. med. Wochenschr., 1908, Nr. 16. 


In einem Falle dauerte die Eiterung aus dem durch Schnitt eröff- 
neten peritonsillären Abszess zwei Monate. Die Erklärung ist darin zu 
finden, dass der Schnitt sehr hoch neben der Uvula angelegt war und die 
Höhle sich weit seitwärts, bis in die Nähe des Kiefergelenkes erstreckte. 
Im zweiten Falle dauerte die Eiterung sechs Monate. Der Abszess hatte 
sich hart an der Tonsillenkapsel entwickelt und senkte sich bis zum unteren 
Pol der Tonsille. Die Inzision war in die Tonsille gemacht worden und erst 
die Abtragung eines Teiles der Tonsille legte die Fistel frei und führte 
zur Heilung. | Kahn, Würzburg. 


126. Rugani, Uber Karzinome des Nasenrachenraumes. Archivii 
Italiani di Laringologia, Heft I, 1908. 

Solche Tumoren sind selten. Verfasser konnte zwei Fälle beobachten. 
Beide Patienten (57 respektive 63 Jahre) hatten seit zwei Jahren 
‚Schluckbeschwerden, Ohrenschmerzen, heftigen Husten, behinderte Nasen- 
atmung, leichte Blutungen. Der Zustand war derart kachektisch, dass 
man an einen Eingriff nicht mehr denken konnte. Der Tumor wurde 
in beiden Fällen an der hinteren Pharynxwand bemerkt; es war eine 
fleischartige Masse, die sich ziemlich tief nach unten erstreckte. Tumor- 
massen im Nasenraum; Verlegung der Choanen. Die histologische Unter- 
suchung bewies die karzinomatöse Natur der Geschwülste. Menier. 


127. Schick, Wien. Wiener klin. Wochenschr., 1908, Nr. 13. 


Versuche mit Diphtherietoxin, das mit Antitoxin gemischt eine Aus- 
wertung am Menschen selbst gestattet. Voigt, Würzburg. 


128. Paull.Schlippe, Dresden, Zur Behandlung der Diphtherie 
mit Pyozyanase und über Persistenz der Diphtheriebazillen. 
Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 14. 


Das Ergebnis der an 54 Fällen angestellten Versuche entspricht den 
vngaben Mühsams (vergl. Referat, Heft 1 d. Zeitschr. S. 112). Einige 
Kubikzentimeter des Mittels wurden gewöhnlich viermal täglich je zweimal 
in Intervallen von fünf bis zehn Minuten auf die erkrankten Schleimhaut- 
partien zerstäubt. Eine ausschliessliche Pyozyanasetherapie liess sich in 
der Mehrzahl der Fälle nicht durchsetzen; sie soll also nur in Verbindung 
mit der Serumtherapie Verwendung finden. In Fällen hochgradiger Mem- 
branbildung und verlangsamter Lösung der Membranen verdient das 
Verfahren weiter geprüft zu werden, da es hiergegen wie gegen den Fötor 
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ex ore und die subjektiven Beschwerden wirksam zu sein scheint. Hin- 
gegen vermag es nicht, das Persistieren von Diphtheriebazillen in Nase 
und Rachen zu verhiiten oder in Fallen ausgesprochener Persistenz die 
Diphtheriebazillen abzutóten. Auch gegen die schweren Fälle septischer 
Diphtherie ist es unwirksam. Hirsch, Magdeburg. 


129. Seifert, Würzburg, Lupus und Tuberkulose des Nasen- 
rachenraumes. Med. Klinik, 1908, Nr. 16. 

Primärer Lupus des Nasenrachenraumes ist sehr selten, während 
sekundärer schon verhältnismässig häufiger vorkommt, und zwar geht die 
Erkrankung in der Regel von der Nase aus. 

Das Gleiche gilt von den tuberkulósen Ulzerationen des Nasenrachen- 
raumes. 

Therapeutisch steht an erster Stelle bei den letzteren Prozessen der 
scharfe Lóffel, wührend bei den ersteren zu chirurgischen Eingriffen keine 
Veranlassung besteht. Voigt, Würzburg. 


130. C. Springer, Prag, Zur Kenntnis der angeborenen Raehen- 
polypen. Festschrift für Prof. H. Chiari, 1907, S. 200. 


S p. beschreibt zwei derartige Tumoren. Der eine betraf ein 16 Monate 
altes Kind, sass an der linken Seite der Pharynxwand auf und erwies 
sich als reines Lipom. Der zweite fand sich bei einem 10 Wochen alten 
Kinde, welches beim Atmen röchelte, beim Saugen hustete und erbrach. 
Beide Tumoren wurden mittelst Zau falscher Schlinge abgetragen. Beim 
zweiten Tumor zeigte sich mikroskopisch ein komplizierterer Aufbau, nämlich 
Haut, Hárchen, Talgdrüsen, im Innern des Polypen hyaliner Knorpel, 
Fettgewebe und Gefásse. Im Anschluss an diese Mitteilung gibt Springer 
eine tabellarische Übersicht der bisher beobachteten Fälle. Die Symptome 
sind Behinderung der Speisenaufnahme und Atmung. Die Entfernung 
wird mit dem Finger oder der Schlinge vorgenommen; bei breitem Stiele 
Ligatur oder Umstechung desselben, wenn sie technisch durchführbar ist, 
geboten. Dr. R. Imhofer. 


181. T. Turner Thomas, Ludwigs Angina. Annals of Surgery, 
Vol. XLVII, Nr. 2. 


Zusammenfassende anatomische, klinische und statistische Studie. 


132. H. Vervoort, Bazillentrüger bei Diphtherie.  (Bacillen- 
dragers bij diphtherie.) Nederlandsch Tijdschrift voor Genees- 
kunde, 1908, Eerste Helft, No. 12. 

Vervoort beschreibt die bakteriologische Untersuchung bei den 
Schülern einer Schule in Amsterdam, wo von Oktober 1906 bis Ende Marz 
1907, verschiedene Fälle von Diphtherie vorkamen. Er hat gezeigt, dass 
Kinder, welche erkrankt gewesen und wieder geheilt sind, Hausgenossen 
von erkrankten Kindern und endlich gesunde Schüler und Schulpersonal 
virulente Diphtheriebazillen im Halse hatten und meint, dass dieselben, 
als Bazillenträger, neue Fälle von Diphtherie bei anderen Kindern ver- 
ursacht haben könnten. Kan, Leiden. 
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4. Kehlkopf. 


133. Gustav Baer, Davos, Uber Deviationen des Larynx und 
der Trachea, speziell über Schriigstand der Stimmritze bei 
Lungentuberkulose. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 9. 


Bei 200 auf alle drei Stadien der Lungentuberkulose sich verteilende 
Fälle fand sich 54mal = 27°/o Schrägstand der Stimmritze. Unter 
diesen 54 Fallen war 41 mal Pleuritis vorhanden. Es handelt sich nach 
Verfasser um Zugwirkung von Schrumpfungsprozessen. Der Bronchial- 
baum stellt ein System von Hebelarmen dar, das in nahezu starrer Ver- 
bindung mit der Luftróhre steht. Die am äussersten Ende des Hebel- 
armes angreifenden Krüfte übertragen sich auf die Drehachse des Hebel- 
aystems, Rotation der Luftróhre und des mit ihr fest verbundenen Kehlkopfes 
und somit Schrägstand der Stimmritze verursachend. Bei Steigerung des 
Zuges wird der Hauptbronchus dem schrumpfenden Herde genähert: es 
resultiert seitliche Abweichung der Trachea. Die Lageanomalien ermög- 
lichen, beginnende, bereits vorhandene oder fortschreitende Schrumpfung 
der Lungen laryngoskopisch zu kontrollieren. Hirsch- Magdeburg. 


134. R. Bloch, Prag, Ein Fall von gonorrhoischer Miterkrankung 
eines Kehlkopfgelenkes. Prager med. Wochenschr., 1908, 
Nr. 16. 


19jähriger Mann. Seit acht Tagen Gonorrhöe. Am achten Tage 
Fieber und Schwellung des rechten Handgelenkes. Schmerzen im 
Halse beim Räuspern, Sprechen und Schlucken. Im Larynx links die 
Gegend des Krikoarythenoidgelenkes in einen glatten, kugeligen, etwa 
haselnussgrossen Tumor umgewandelt, der düsterrot erscheint. Infiltration 
der linken Aryepiglottischen Falte und des Taschenbandes. Bei Phonation 
das linke Stimmband unbeweglich. Heilung nach ca. vier Wochen mit 
vollständiger Restitutio ad integrum bis auf geringe Verdickung der linken 
Krikoarythenoidgegend. R. Imhofer. 


135. Bonanno, Die Larynxknorpel in den verschiedenen Lebens- 
perioden. Gazetta degli ospedali, 25. März 1908. 


Die Larynxknorpel der Kinder von einigen Tagen bis zu einigen 
Monaten bieten dieselbe Struktur wie die Knorpel der Erwachsenen dar, 
nur dass die Zellen keine Kapseln mit doppeltem Umriss haben. Im 
Alter von sechs Jahren trifft man zwei Strukturveründerungen: die granu- 
lüre und die fibróse (vielmehr fibroide) Umwandlung. 

Was die Verknócherung der Knorpel anbetrifft, beobachtet man, dass 
zuerst der Schildknorpel, dann der Ringknorpel, und endlich der Ary- 
knorpel der Verkalkung anheimfallen; die Verknócherung der Santorini- 
schen Knorpel ist ein Ausnahmefall. 

Der Prozess erfolgt folgendermassen: Die Gefüssschlingen dringen in 
das reichlich vaskularisierte Perichondrium und graben da ausgedehnte 
Höhlen ein, an deren Peripherie Knochenbälkehen sich bilden; nach 
und nach kommen dieselben in gegenseitige Berührung und das Knorpel- 
stück wird in dieser Weise in einen schwammartigen Knochen ver- 
wandelt. 
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Nach dem Verfasser scheint die Genese der Knochenkórperchen im 
engen Zusammenhange mit der neoplastischen Theorie. zu sein. 
Menier. 


136. Broeekaert, Die Rolle des Sympathikus in der motorischen 
Innervation des Kehlkopfes. Archives internat. de laryngo- 
logie, November- Dezember 1907. 


Nach ausgedehnten Experimenten glaubt Verfasser schliessen zu 
können, dass, bei den Tieren wenigstens, der Halssympathikus sich 
an der motorischen Innervation des Kehlkopfes nicht beteiligt. 

Menier. 


137. C. Chauveau, Larynxtuberkulose mit sehr langsamem Ver- 
lauf. (Tuberculose laryngée à évolution particulièrement lente.) 
Archives intern. de laryngologie, Mai-Juni 1908. 


Verfasser konnte seit 1881 eine Patientin beobachten, die an Kehl- 
kopftuberkulose litt. Siebzehn Jahre später machten die lokalen Ver- 
hältnisse eine Laryngotomie notwendig; jetzt (1908) erfreut sich Patientin 
eines ausgezeichneten Wohlbefindens; der Kehlkopf ist geheilt. 


Bemerkenswert sind zuerst: die lange Dauer; dann die vollstándige 
Heilung, und endlich der Umstand, dass Patientin zwei normale Schwanger- 
schaften durchmachte. Dieser günstige Verlauf soll dem guten Zustand 
der Verdauungs- und Zirkulationsorgane, sowie der arthritischen Diathese 
zugeschrieben werden. Menier. 


138. Chiari, Wien, Übersicht über 82 Fälle von Thyreotomien, 
partiellen und totalen Exstirpationen des Larynx wegen Kar- 
zinom. Wien. med. Wochenschr., 1908, Nr. 16. 


Den früher an anderer Stelle veröffentlichten 70 Fällen fügt der 
Verfasser 12 neue in ausführlichen Krankengeschichten bei. Bei zwei 
Thyreotomien erfolgte der Tod durch Herzschwäche. Wegen Kürze der 
Beobachtungszeit kann von definitiven Resultaten nicht berichtet werden. 

Kahn, Würzburg. 


139, J.R. Clemens, Digital Methods of Extubation. Archives of 
pediatrics, 1908, Nr. 2. 


Beschreibung der Methode Renaults und Marfans der Extubation 
ohne Extubator mittelst Fingerdrucks. Heimann, N. Y. 


140. Fein, Wien, Der Nervus laryngeus inferior und die syphi- 
litischen Erkrankungen der Aorta. Wren. med. Wochenschr., 
1908, Nr. 16. 


An der Hand eines Falles weist der Verfasser darauf hin, dass der 
Eintritt einer durch Rekurrenslähmung bedingten Heiserkeit geeignet ist 
bei anscheinend voller Gesundheit des Individuums im Zusammenhalt mit 
der radiologischen Untersuchung auf eine syphilitische Wandänderung der 
Aorta hinzuweisen und durch Einleitung der entsprechenden Therapie die 
Ausbildung eines Aneurysmas hintanzuhalten. Kahn, Würzburg. 
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141. E. Felix, Kehlkopflühmungen bei Kropftrügern. Archives 
internat. de laryngol., Nov.-Dezember 1907. 

Die Lähmungen können in zwei Gruppen geteilt werden: I. Diejenigen 
die vor der Operation existieren, a) die einen bestehen nach der Operation. 
b) die anderen sind durch die Operation behoben. Diese Lähmungen haben 
ihren Ursprung in dem Druck, der von dem Kropf auf den N. laryng. 
inf. ausgeübt wird. II. Lähmungen die nach der Operation erscheinen, 
a) die einen sind vorübergehend; b) die anderen sind bleibend. Die ersten 
sind von einem Druck oder von einem Zerren des N. recurrens abhängig; 
bei den zweiten wurde wahrscheinlich der Nervus durchgeschnitten. In 
diesem Falle soll die Sutur der Nervenenden die Lähmung heilen. 

Menier. 


142. Theodor S. Flatau, Stimmverlust nach Eingriffen an den 
Stimmlippen. De Stimme, 1908, II.Jahrg., Heft 6, S. 161—103. 


Mitteilung zweier Krankengeschichten von zwei Sängerinnen, welche 
wegen Heiserkeit von einem Laryngologen an Stimmbandknötchen operiert 
worden waren und nach dieser Operation ihre Stimme fast total verloren 
haben. Verfasser kommt zu dem Schlusse, dass der Verlust der Sing- 
stimme durch den chirurgischen Eingriff verursacht worden ist. Es dürfte 
jedoch schwer sein zu entscheiden, ob hier der chirurgische Eingriff Schuld 
an dem Misserfolge gewesen ist, oder ob nicht schon vor der Operation 
örtliche Veränderungen vorgelegen haben, welche die Heiserkeit zur Ge- 
nüge erklären. 


Dass derartige Veränderungen zuweilen durch eine systematische, kon- 
sequente, gymnastische Behandlung beseitigt werden können, soll nicht 
bestritten werden, doch bleiben auch bei dieser Methode Misserfolge nicht 
aus. Fl. bezeichnet die chirurgische Behandlung als kritiklos und unver- 
antwortlich. (Ref. möchte bemerken, dass derartige Kontroversen über 
eine Behandlung zweckmässiger in einem medizinischen Fachorgane aus- 
gefochten werden sollten und nicht vor einem Forum, das wie die Leser 
der „Stimme“ in derartigen Fragen nicht sachverständige Richter sein 
können.) E. Aron, Berlin. 


143. 0. Frankenberger, Prag, Beitrag zur Frage der Adduk- 
torenlähmung der Glottis. Revue fiir Neurologie, Psychiatrie 

und didtetisch-physikalische Therapie, Prag 1908. 

Verfasser berichtet über einen Fall von linksseitiger Adduktoren- 
lähmung bei einem 45jährigen Manne, wo die Radioskopie einen leichten 
Schatten im Niveau des Aortenbogens zeigte. Die Lähmung schwand 
einige Monate nach Jodkali-Inhalationen. Eine myopathische Ursache der 
Lähmung liess sich ausschliessen. Frankenberger vermutet, dass der 
Fall ein Pendant zu dem von Saundby wäre, und mithin eine Aus- 
nahme vom Semon-Rosenbachschen Gesetze bilde. R. Imhofer. 


144. Friedrich, Kiel, Was können wir von der Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose erwarten? Med. Klinik, 1908, Nr. 16. 


Möglichst frühzeitige Sicherung der Diagnose und dementsprechend 
baldige chirurgische oder kuustische Behandlung. Wo diese Behandlungs- 
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arten nicht mehr möglich, z. B. bei der ulzerierenden Larynxtuberkulose, 
medikamentöse Behandlung. -~ 
Bei unheilbaren Fällen symptomatische Bebandlung und für unbe- 
mittelte Kranke Aufnahme in Tuberkulosenheilstátten. 
Voigt, Würzburg. 


145. Glas, Wien, Die Sensibilität des Larynxeinganges bei Re- 
kurrenslähmungen. Wren. med. Wochenschr., 1908, Nr. 16. 


Ausgedehnte Untersuchungen des Verfassers konnten das Masseische 
Gesetz von der Anästhesie des Larynxeingangs bei Rekurrenslahmungen 
durchaus nicht bestätigen, sondern sprachen für die Sensibilisierung des 
Larynx durcb den Superior. Kahn, Würzburg. 


146. Grynfeld und Hédon, Anatomische Untersuchungen über 
die Nervenganglien des Kehlkopfes beim Hunde. Archives 
internationales de Laryngologie, Nov.-Dez. 1907. 
Schlussfolgerungen: 1. Beim Hunde existieren Ganglien an allen 
Kehlkopfnerven und namentlich an dem N. laryng. superior. 2. Diese 
Ganglien sind bald in die Nervenästen eingeschaltet (da ihre Zellen von 
den Nervenfasern auseinander gezogen werden), bald sitzen sie nur den 
Nerven auf. 3. Besagte Ganglien sammeln sich in gewissen Punkten des 
Kehlkopfs an, wo sie scharf getrennte Gruppen bilden, die von den Ver- 
fassern folgende Bezeichnungen erhielten: circo-thyroide (Ring-Schildknorpel) 
Gruppe, thyro-hyoide (Schild-Zungenbein) Gruppe und aryténo-epiglottische 
Gruppe. Menier. 


147. Harmer, Wien, Über eine Modifikation der Schornstein- 
kanüle zur Behandlung narbiger Kehlkopfstenosen. Wiener 
klin. Wochenschr., 1908, Nr. 16. 


Zur Verhütung einer eventuellen Spornbildung bei der Anwendung 
der Schornsteinkanüle empfiehlt Verfasser im Notfalle entweder nur das 
tracheale oder nur das laryngeale Rohr einzuführen. 

Sommer, Würzburg. 


148. Hinsberg, Breslau, Über kurative Tracheotomie bei Larynx- 
tuberkulose. Med. Klinik, 1908, Nr. 16. 


Hinsberg berichtet über einzelne durch die Tracheotomie günstig 
beeinflusste Fille von Larynxtuberkulose. 

Neben der Beriicksichtigung der Frage, ob Herz und Lunge der nach 
Tracheotomie entstehenden Mehrarbeit gewachsen sind, kommen auch die 
Lebensbedingungen bei der Ausführung der Operation in Betracht. 

Voigt, Würzburg. 


149. Rudolf Hoffmann, München, Daueranüsthesie im tuber- 
kulósen Kehlkopf. Minch. med. Wochenschr., 1908, Nr. 14, 
S. 739 (illustr.). 

Bei Dysphagie empfiehlt die Neumayersche Klinik die Aspiration 
von Orthoform, Anästhesin oder Kokain (Kokain. mur. 0,1, Suprarenin cryst. 
0,001, Acid. boric. subtil. pulv. ad 10,0) durch ein besonders hierzu ange- 
gebenes Saugröhrchen, durch welches unter Beachtung der hierfür besonders 


266 Referate. . [24 


angegebenen Vorschriften das Pulver direkt auf den Larynxeingang geführt 
wird. Bei armen, oft schwer von zu Hause abkömmlichen Patienten wird 
Daueranästhesie durch Alkoholinjektion (auf 45° erwärmt, 85°/o) in den 
Ramus internus des N. laryngeus superior (nach Schlösser) erzielt. 
Einzelheiten betr. Technik sind im Original nachzulesen. 

Katz, Kaiserslautern. 


150. BR. Imhofer, Prag, Pathologisch- anatomische Gesichts- 
punkte für die Behandlung der Kehlkopftuberkulose, Fest- 
schrift fiir Prof. H. Chiari, 1908. 

Das Tuberkulininfiltrat im Kehlkopfe präsentiert sich in zwei Formen, 
die eine mehr Bindegewebe, epitheloide Zellen und wenig Verkäsung zeigende, 
ist im allgemeinen günstiger als die zweite wenig Bindegewebe, Iymphoide 
Zellen und ausgedehnte Verkäsungsherde zeigende maligne Form. Da die 
Heilung, wie Autor sich an einem einschlägigen Falle überzeugen konnte, 
durch Bindegewebsabkapselung zustande kommt, so steht die erstere Form 
dem Heilungsprozesse näher als die letztere. Bezüglich der Therapie 
meint Imhofer, dass die Indikation, Infiltrate, die der operativen Ent- 
fernung zugänglich sind, auf chirurgischem Wege zu entfernen, nach wie 
vor zu Recht bestehe. Bei Infiltraten aber, die sich auf endolaryngealem 
Wege operativ nicht entfernen lassen, plädiert Imhofer vom pathologisch- 
anatomischen Standpunkte für künstliche Anregung der Bindegewebs- 
wucherung durch Grünwalds galvanokaustischen Einstich. Schliesslich 
gibt Verfasser die Statistik der Kehlkopftuberkulose bei Tuberkulose über- 
haupt auf Grund der pathologisch-anatomischen Erfahrung an Chiaris 
Institute auf 20.8°% an. . Autoreferat. 


151. Otto Kahler, Wien, Ein Karzinono-Sarkom des Recessus 
piriformis bei Ekchondrose des Ringknorpels. Deutsche med. 
Wochenschr., 1908, Nr. 15. 


Der bei einem 68jährigen Manne beobachtete Tumor von etwa Wal- 
nussgrösse bestand aus einem karzinomatösen und einem sarkomatösen 
Gewebsanteil. Gleichzeitig fand sich Ekchondrose des Ringknorpels. Das 
hierdurch veranlasste chronische Trauma wird als Wucherungsreiz für beide 
Geschwulstteile angenommen. Hirsch, Magdeburg. 


152. S. Adolphus Knopf, Notizen über Ätiologie, Prophylaxe 
und Therapie der Kehlkopftuberkulose, mit einigen klinischen 
Experimenten vermittelst Biers Hyperümie-Behandlung. N.-Y. 
Medical Record, 22. Februar 1908. 


Knopf bezieht sich auf die Kuhnsche Maske. Die guten Resultate 
von Biers Stauungsbehandlung veranlassten ihn kürzlich eine Reihe von 
Versuchen bei Kehlkopftuberkulose zu machen, mit der Absicht, festzu- 
stellen, ob Kehlkopftuberkulose von Biers Behandlung günstig beeinflusst 
wird oder nicht. K. glaubte, dass es einen interessanten Beitrag in 
bezug auf das therapeutische Resultat der Bierschen Behandlung ergeben 
würde, wenn wir Kuhns Maske, nach einer sorgfältigen Prüfung des 
Halses, anwenden könnten, das Gesehene vermerkten, und dann, nach- 
dem die Maske für von 15—20 Minuten gebraucht worden wäre, den 
Hals wieder untersuchten. 
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Die Resultate waren folgende: Sechs Fülle von Kehlkopftuberkulose 
wurden ausgewühlt. Bei der Wiederpriifung nach der ersten Anwendung 
der Maske wurde bemerkt, dass eine deutliche Kongestion in allen Schleim- 
häuten des oberen Atmungstraktus bewirkt worden war. Dies war haupt- 
sächlich an den Schleimhäuten des weichen Gaumens und des Kehldeckels 
wegen der gewöhnlich blassen Farbe dieser Teile bemerkbar. Die anä- 
mische Schleimhaut war nach der Behandlung mit einem Netzwerk von 
kleinen Venen bedeekt, und bewies zweifellos die Möglichkeit, durch die 
Maske die gewollte Hyperämie hervorzubringen. 

Von diesem Anfange ermutigt, wurde die Maske für 15 Minuten, 
dreimal den Tag, getragen, und Untersuchungen wurden von Zeit zu Zeit 
angestellt, um die geringste Veránderung in dem pathologischen Zustande 
des Kehlkopfes zu entdecken. Nach einigen Tagen wurde die Kongestion 
der Schleimhaut mehr oder weniger stetig, und indem sie von einer zur 
anderen Anlage wührte, verloren die Schleimhüute ihre charakteristische 
Blasse. 

Wahrend des ersten Monats unterblieb jede andere órtliche Behand- 
lung des Kehlkopfes, damit keine Zweifel an den etwa erlangten Resul- 
taten bestände. Später wurden Eukalyptol-, Menthol- und Chloroform- 
einatmungen zugefügt, die besonders für solche Fälle wohltuend waren, 
die an Reizhusten litten. Während der zweimonatlichen Behandlung 
zeigten sich alle Fälle bis auf einen gebessert. In Fällen von Infiltra- 
tion ohne Ulzeration, war die Besserung vornehmlich symptomatisch, da 
die Heiserkeit und Schmerzhaftigkeit ohne irgend eine bemerkbare Ver- 
änderung des Befundes erleichtert werden. Wo Ulzerationen sichtbar 
waren, zeigten die Geschwüre sich mit gesünderen, róteren Granulationen, 
bedekt, mit weit weniger Sekretion als zuvor. 

Es war K. möglich darzutun, dass die Kuhnsche Maske eine prak- 
tische Art ist, die Biersche Methode in den oberen Luftwegen anzuwenden, 
dass unter ihrem Einflusse die lokale Anämie verschwunden ist, die 
Symptome sich gebessert haben, und dass die Ulzerationen eine Heilten- 
denz aufwiesen. Emil Mayer. 


1683. Hanna Maimin, Die laterale Korrespondenz der Lungen- 
kehlkopftuberkulose. Dissert. Bern 1908. 


Im Lungensanatorium Heiligenschwendi, in der Poliklinik und Privat- 
praxis von Herrn Prof. Lüscher in Bern wurden 97 Fälle von Lungen- 
kehlkopftuberkulose untersucht. Davon waren 32 Fülle mit medianer 
oder beiderseitig gleichmässiger Lungenerkrankung. Von den restierenden 
65 Fallen waren 10 mit gekreuzter Lungen- und Larynxaffektion, 55 mit 
korrespondierender, also 84,69/o. Verf. nimmt daher mit Sicherheit eine 
Korrespondenz zwischen Lungen- und Kehlkopftuberkulose an für die 
grosse Mehrzahl der Fälle. Die Betrachtungen über das Zustandekommen 
dieser Korrespondenz, über die Frage der primären Lungentuberkulose be- 
wegen sich im Rahmen der bekannten Hypothesen. Lindt. 


164. E.v. Navratil, Budapest, Beiträge zur operativen Behand- 
lung der Kehlkopfstenosen. Orvosi Hetilap, Nr. 14, 1908. 
Sämtliche akute und chronische Erkrankungen, Geschwülste etc., 

welche Verengerung des Kehlkopfes verursachen können, werden vom Verf. 


€ 
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eingehend berücksichtigt. Sehr richtig wird betont, wie die Ursache mancher 
Kehlkopfstenose an der seinerzeit zu hoch ausgeführten Cricotomie und 
verspátetem Décanulement liegt, und deshalb womöglich immer die tiefe 
Tracheotomie empfohlen. Den Schluss bildet die Mitteilung eines sehr 
‚interessanten Falles, einen Selbstmörder betreffend, mit hochgradigen De- 
fekten, Narben- und Fistelbildung am Kehlkopfe, dessen Zustand nach 
wiederholten plastischen Operationen mit vollem Erfolge korrigiert wurde. 
Polyäk. 


155. Pineles, Wien, Über parathyreogenen Laryngospasmus. 
Wien. klin. Wochenschr., 1908, Nr. 18. 


Hinweisend auf nur zwei in der Literatur verzeichnete Fälle von 
paratbyreoprivem Laryngospasmus, berichtet Verfasser über vier eigene 
Beobachtungen, von denen zweimal der Stimmritzenkrampf das einzige in 
die Augen springende Symptom der manifesten Tetanie bildete und somit 
die parthyreogene Grundlage des Laryngospasmus der Tetanie befestigt. 

Auch bei der idiopathischen Tetanie Erwachsener kommt der Laryngo- 
spasmus häufiger vor, als es nach den Angaben aus der älteren Literatur 
der Fall zu sein scheint. Sommer, Würzburg. 


156. Portela, Notas clinieas de laringologia. Boletin de larin- 
gologta, otologia y rinologia, Januar-Februar 1908. 
I. Eine schwierige Tracheotomie. 


Die Tracheotomie war wegen einer syphilitischen Perichondritis dringend 
indiziert. Bei der Ausführung aber sah man, dass die Luftröhre durch 
konsistentes Gewebe verschlossen war und dass die Luft durch den ge- 
machten Einschnitt nicht gehen konnte. Das Hindernis wurde mit Hilfe 
einer Zange von Galaute (Tracheotomiezange) beseitigt und war durch Ent- 
zündung des submukösen Gewebes der Trachea bedingt. 


I. Rekurrenslähmung bulbären Ursprungs. 


Bei einem Patienten, der an Sclerosis disseminata (Sclerose en plaques 
der Franzosen) litt, wurde Verfasser gezwungen, die Tracheotomie auszu- 
führen. Bald darnach erschienen die Dyspnoeanfälle wieder, ohne dass 
man mechanische Hindernisse in der Trachea oder broncho-pulmonäre Er- 
scheinungen beobachten konnte; nach und nach wurden das Zwerchfell 
sowie die anderen Atmungsmuskel gelähmt, was den Tod des Patienten 
schnell herbeiführte. 


In diesem Falle hat es sich um eine beiderseitige, unvollständige 
Rekurrensláhmung gehandelt. Nach dem Semonschen Gesetze konnte 
man hier wahrnehmen, dass die abduzierenden Fasern zuerst gelähmt 
wurden. Menier. 


157. A. L. Stubs, A case of complete severance of the larynx, 
with recovery. Denver med. Times and Utah med. journal, 
Vol. XXVII, Nr. 9. 

Selbstmórder schneidet sich mit Taschenmesser Larynx zwischen Os 
hyodeum und Cartilago thyroidea glatt durch. Adaption durch Naht. 
Keine Reizung durch die das Larynxinnere durchlaufenden Nahte. Ab- 
solute Heilung nach 12 Tagen. 

Max Heimann, New-York. 
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158. Otto Scheven, Frankfurt a. M., Zur Pathologie der Laryn- 
gocele. Miinch. med. Wochenschr., 1908, Nr. 9, S. 454. 


Unter Anführung eines von Sch. beobachteten Falles Schilderung 
der einschlägischen Verhältnisse mit Beiziehung der in der letzten des 
öfteren publizierten Literaturnachweise. Katz, Kaiserslautern. 


159. Wethlo, Berlin, Ein neues Laryngo-Stroboskop mit Feder- 
antrieb und Zentrifugalregulierung. Med.-pädagog. Monats- 
schrift für die gesamte Sprachheilkunde, 1908, Marz-Heft. 


Verfasser beschreibt einen Apparat eigener Erfindung, welcher in 
den meisten Fällen ausreicht und wesentlich billiger ist, als der von 
Örtel konstruierte. Derselbe ist auch für andere Tonschwingungen be- 
nutzbar und gestattet, auf Membranen, Stimmgabeln, singende Flamme etc. 
angewendet, eine Reihe höchst interessanter Versuche. 

Sommer, Würzburg. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


160. Payson Clark, Stricture of the Oesophagus dilated through 
the Esophagoscope. Boston med. and surgical journal, Vol. 
CLVIII, Nr. 11. 


Striktur des Ösophagus nach Schlucken von Kalilauge. Unüberwind- 
licher Widerstand für Sonde ungefähr 8 Zoll von den Schneidezähnen. 
Bronchoskop bleibt stets 1!/se Zoll von Schneidezühnen in einer Dilatation 
stecken. Verschlucken eines Seidenfadens, dessen Ende am Ohr befestigt 
wird und dann in Narkose Bronchoskop eingeführt. Der Seidenfaden führt 
zu einer dünnen Öffnung, die Sonde Nr. 13 durchlässt. Wiederholung 
der Prozedur in Narkose .bis endlich Nr. 23 mühelos die enge Stelle 
passiert. Max Heimann, New-York. 


161. 0. Frankenberger, Prag, Beitrag zur Diagnose und Be- 
handlung der chronischen Trachealstenosen. Casopis lékarci 
českých, 1908, Nr. 11, 12. 


Der Autor fasst Atiologie, Diagnose und verschiedene Behandlungs- 
methoden der Trachealstenosen zusammen, legt Gewicht auf die direkte 
Tracheoskopie zur Diagnose und behandelt kurz die briiske und langsame 
Dilatation der Luftróhre, die Tracheotomie und Resektion und beschreibt 
dann seine eigene Methode, die in der methodischen Dilatation durch 
elastische Katheter besteht, später durch elastische Tuben eigener Kon- 
struktion; diese haben 35—38 cm Länge mit einer zentralen Öffnung in 
ihrem vorderen Anteile und sind wie die Ösophagussonden von 7—15 mm 
kalibriert; sie sind mit Mandrins versehen, um sie resistenter zu machen 
und werden dann durch die verengerte Trachealstelle durchgeführt und 
hier einige Minuten bis zu einer Stunde liegen gelassen; Franken- 
berger zieht diese Tuben den Kathetern von Schrötter, deren Form 
dreieckig ist und nicht der rundlichen Zylinderform der Trachea, die wieder- 
herzustellen man sich bemühen muss, entspricht, vor. An diese allgemeine 
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Abhandlung sind einige kasuistische Mitteilungen von Trachealstenosen 
angeschlossen, welche das im vorangehenden Gesagte illustrieren sollen. 
R. Imhofer. 


162. J. Glover, Vereinfachung der Tracheotomie. Archives inter- 
nationales de laryngologie, November- Dezember 1907. 

Es handelt sich um einen Troikart, der eine Kanüle trägt, so das: 
der Einschnitt oder vielmehr der Einstich und die Einführung der Kanüle 
in einer Zeit geschehen. Die Operation erfolgt beinahe automatisch und 
obne Gefahr einer Läsion der hinteren Wand der Trachea. Die Vorteile 
sind augenscheinlich, da man Zeit gewinnt und jeder Assistenz entraten 
kann. Menier. 


163. Chevalier Jakson, Tracheo-Bronchoskopy. Annales of 
Surgery, Vol. XLVII, Nr. 3. 


J. gibt einen neuen Handgriff an, um bei Rigidität der Muskeln 
oder bei narbiger Verengerung des Larynx die Apertur besser einzustellen ; 
dem Bronchoskop gibt er ein winkelig abgestumpftes Ende, das ihm er- 
laubt, das Instrument auch während der Expiration und während des 
Glottisspasmus einzuführen. | 

I. Fünfjähriges Kind hatte vor vier Tagen ein Stück einer Bambus- 
pfeife aspiriert. Röntgenbefund negativ, Atmung stockt bei Einführung 
des Instruments. Tracheotomie und Entfernung des Fremdkörpers mittelst 
des 5 mm-Bronchoskop aus dem rechten Bronchus. Genesung. Verfasser 
plädiert in Fällen von Dyspnoe keine Untersuchung vorzunehmen, ohne 
für sofortige Tracheotomie bereit zu sein. 

II. Einjähriges Kind hat vor einem Monat eine Sicherheitsnadel 
verschluckt. ^ Róntgenbild zeigt dieselbe. Verfasser hatte nur 7 mm- 
Bronchoskop, welches ein kindlicher Larynx nicht durchlasst. Instrument 
ging in den Aditus, fixierte die Aryknorpel und hielt die Stimmbänder 
weit auseinander. Starkes Ödem der ganzen hinteren Trachealwand, die den 
Fremdkörper bedeckte; mittelst Haken konnte derselbe jedoch festgestellt 
und entfernt werden. Genesung. 

III. Zwölfjähriges Kind hat kleinen Nagel aspiriert. Hustenparoxysmen 
und Auswurf von blutigen Schleim. Unter Lokalanästhesie 7 mm-Bron- 
choskop; Larynx und Trachea völlig mit rosenroten Schleim gefüllt; 
mittelst Aspirator gereinigt. Schleimhaut rot, geschwollen, an drei Stellen 
exkorilert; der Nagel mit der Spitze nach oben im linken unteren Bronchus 
steckend, wurde entfernt. Genesung. 

IV. Achtjäbriges Mädchen rennt vor acht Tagen mit kleinem Stein 
im Mund; derselbe rutscht ihr in die Kehle; ein Arzt, in der Annahme 
der Stein sei im Ösophagus, stösst ihn weiter hinunter. Heftiger Husten- 
anfall zirka 15 Minuten dauernd, Auswurf von blutigen Schleim, danach 
Heiserkeit. Seit dieser Zeit Hustenparoxysmen nach Aufregungen. Keine 
Dyspnoe, keine Dysphagie, Fieber oder Schmerzen. Gelegentlich klin- 
gendes Rasseln über der Brust. Keine sonstigen physikalischen Zeichen. 
Redrogramm zeigt Fremdkörper im rechten Bronchus. Sehr schwierige 
Extraktion, bedingt durch Grösse des Fremdkörpers. 

V. Entfernung einer Nadel aus rechtem Bronchus mittelst des Bron- 
choskops. Dabei ereignete es sich, dass, als Operateur infolge eines Husten- 
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anfalls das Instrument zurückzog, die Nadel durch eine Seitendffnung 
in das Bronchoskop geschleudert wurde, und aus einer gleichen Öffnung 
der anderen Seite heraustretend, das Instrument in situ festnagelte. 
Die Nadel musste mittelst Zange zerbrochen werden, und die Teile einzeln 
herausgeholt werden. 


VI. Entfernung einer Busennadel aus dem linken Bronchus. Die 
Extraktion war dadurch erschwert, dass der Kopf der Nadel im linken 
unteren Bronchus lag, während die Nadelspitze die rechte Trachealwand 
durchspiesst hatte. Im ganzen hat Verfasser 17 mal bronchoskopiert wegen 
Fremdkörper unterhalb des Larynx; in 14 Fällen wurde derselbe entfernt, 
Kein Todesfall, ja nicht einmal eine lokale Reaktion. 

Max Heimann, New York. 


164. Kahler, Wien, Zur Kenntnis des Trachealsarkoms. Wien. 
med. Wochenschr., 1908, Nr. 16. 


Der kleinkirschengrosse Tumor, Spindelzellensarkom, sass bei der 
30 jährigen Patientin in der Höhe des siebenten Trachealringes an der 
rechten Wand der Trachea breitbasig auf. Durch Trachealfissur entfernt. 
Nach 21/2 Jahren rezidivfrei. Interessant ist der Befund einer Epithel- 
metaplasie an der Oberfläche des Tumors. Kahn, Würzburg. 


165. John Edmund Mackentry, Trichinosis of the upper Re- 
spiratory passages with report of cases. American Medecine, 
Februar 1908. 


Nach allgemeiner Übersicht folgen Krankengeschichten : 68jährige 
Frau erkrankt 10 Tage nach Genuss von Schinken. Allgemeines Krank- 
heitsgefühl, Durchfall, Muskelschmerzen, Kopfschmerz, Schwäche, Frost, 
heftiger trockener Husten; Temperatur schwankt zwischen 99—103°. 
Hyperästhesie der Haut im Gesicht, Nacken und Brust; Atmung schmerz- 
haft; Schmerzen werden ins Epigastrium verlegt. Brust und Halsmuskeln 
auf Druck empfindlich. Pat. lag schwer atmend im Bett. Gesicht leicht 
gerötet, Puls 140. Supra- und infraclaviculare Einziehungen während der 
Atmung; inspiratorischer Stridor über der ganzen Brust hörbar, vermischt 
mit Rasseln. Pharynx: Ödem des weichen Gaumens und der seitlichen 
Partien; Schleimhaut dunkelrot. Schlucken sehr schmerzhaft. Das Ödem 
erstreckt sich herab den Pharynx über die Epiglottis und den Aditus 
Laryngis; tiefere Larynxpartien daher nicht sichtbar; das Ödem machte 
den Eindruck eines „Stauungsödem“. Festes Ödem der Haut des Ge- 
sichts, Nackens und Brust, am ausgesprochensten an den oberen Augen- 
lidern; heftiges Jucken daselbst. Bewegungen des Hals, Gesichts, Kiefer 
und Zunge sehr schmerzkaft; Pat. war halb im Stupor. Pupillen normal, 
Abdomen leicht tympanitisch, Leber, Milz normal, Urinmengen normal; 
Spuren von Albumen. Medikation: Adrenalinsprey, Abführmittel und Eis- 
krawatte. — Pat. befindet sich noch unter Behandlung; leidet noch an 
Heiserkeit, Husten und allgemeinen Muskelschmerzen. 


2. 32jührige Patientin, Tochter von Nr. I, bietet ziemlich das gleiche 
Bild dar. Pharynx ódematós, aber nicht gerótet; Odeme der Arytänoid- 
knorpel und der falschen Stimmbänder; wahre Stimmbänder liessen sich 
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von dem geschwollenen Gewebe nicht differenzieren. Heilung nach 
7 Wochen. 

3. 24 Jahre alt; wohnt zusammen mit obigen Pat. Seine Beschwerden 
waren: Wunder Hals, Schmerzen in den Nackenmuskeln, Kopfschmerzen 
und allgemeine Mattigkeit, Am Anfang Durchfall für einen Tag. Ging 
nicht zu Bett, Temperatur, Puls normal Der Schluckschmerz und die 
Schmerzen standen in keinem Verhältnis zu dem objektiven Bilde und 
erinnerten mehr an Rheumatismus des Larynx; die Stimme war rauh, 
Aryknorpel und wahre Stimmbänder leicht gerötet. Erscheinungen be- 
standen 3 Wochen lang. 

Blutuntersuchung in Fall 1 20,000 Leukozyten: 48°/o eosinophile, 
» » 2 16,000 » 30 9/o » 
» » 3 16,000 ” 25 %o » 

4. 16jübrige Pat. wurde im Juni wegen tuberkulóser Halsdrüsen be- 
handelt. 3 Monate später hatte sie viel an Gewicht verloren, war sehr 
anümisch, die Halsdrüsen erweicht. Ausgedehnte Operation bis an den 
Rand des Trapezius; derselbe war mit kleinen, grauweissen, wie Tuberkel 
aussehenden Punkten bedeckt, die sich als Trichinen herausstellten. Pat. 
wohnte in der Nachbarschaft von 1, 2 und 3 und kaufte von demselben 
Schlachter. Max Heimann. 


166. Mermod, Uber phlegmonise Osophagitis. Archives intern. 
de Laryngologie, Rhinol. et Otologie, Mai-Juni 1908. 
Mitteilung eines Falles von phlegmonóser Osophagitis unbekannten 
Ursprungs in welchem die Beschwerden durch die Osophagoskopie ge- 
steigert schienen. Exitus. Die Osophagoskopie war, wie die Sektion be- 
wies, an dem Tode unschuldig, hingegen ein verborgener eingekapselter 
Abszess der Speiseróhre. Menier. 


167. S. Frh. von Saar, Über Tracheoplastik. Festschrift für 
Prof. H. Chiari, 1907. 


Im Anschlusse an einen an der v. Eiselsbergschen Klinik be- 
obachteten Fall, wo eine maligne degenerierte Struma nur mit Resektion 
eines Teiles der Trachea (4 cm Länge) entfernt werden konnte, bespricht 
Autor die einzelnen Methoden der Tracheoplastik und kommt zu dem 
Resultat, dass die osteoplastische Methode (Hautlappen mit Periostknochen- 
kern) aus dem Manubrium sterni, wie sie in dem Falle angewandt wurde, 
die besten Resultate gibt. (Mit vollständigem Literaturverzeichnis.) 

R. Imhofer. 


168. Hermann von Sehrótter, Wien, Nadel im linken Bron- 
ehus. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 15. 


Bronchoskopische Entfernung einer 7,4 cm langen Nadel aus dem 
linken Bronchus am 21. Tage nach der Aspiration. Der Kopf der Nadel, 
von 9 mm Durchmesser, hatte erst an der Verzweigungsstelle des linken 
Unterlappenbronchus einen Halt gefunden, wübrend ihre Spitze frei be- 
weglich im Lumen der Trachea sich fand, die Bifurkation von links vorn 
nach rechts hinten überkreuzend. Entfernung des Fremdkórpers bei dem 
12jäbrigen Mädchen unter Lokalanästhesie mit Pinzette. Keine Reaktions- 
erscheinungen. Hirsch-Magdeburg. 
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169. v. Schrötter, Wien, Bronchoskopie. Wien. klin. Wochen- 
schr., 1908, Nr. 13, S. 450. 


v. Schrötter demonstriert eine mittelst Bronchoskopie nachgewiesene 
und entfernte grosse Stecknadel. Voigt, Würzburg. 


170. F. Vollhardt, Dortmund, Über künstliche Atmung durch 
Ventilation. der Trachea und eine einfache Vorrichtung zur 
rhythmischen, künstlichen Atmung. Münch. med. Wochenschr, 
1908, Nr. 5. 


In zablreichen Versuchen an Hunden gelang es in der Tat regel- 
mässig, Tiere, deren Atmung durch Kurare vollständig aufgehoben war, 
1—2 Stunden lang am Leben zu erhalten, ohne irgene eine aktive oder 
passive Atembewegung, wenn Autor in die Luftróhre durch ein diese 
nieht ausfüllendes, durch die Glottis eingeführtes Rohr Sauerstoff in ganz 
schwachem Strome einleitete. Lungenblähung trat dabei nicht ein. Das 
Blut blieb konstant hellrot, war also mit O reichlich gesättigt, wie die 
entnommenen Blutproben bewiesen. Bei Verwendung von Luft statt O 
gelang das Experiment nicht, da das Blut alsbald schwarzrot wurde, und 
der Erstickungstod eintrat. Besonders erwähnenswert erscheint die Kon- 
statierung des Verfassers, dass lediglich Sauerstoffmangel die venóse Farbe 
des Blutes bedingt, nicht die Kohlensáureüberlalung des Blutes, wie in 
Ärztekreisen noch vielfach angenommen wird. — Autor beschreibt dann 
seinen zu diesem Zweck konstruierten Apparat, den er auch schon bei 
einem Menschen anwenden konnte. Dabei gelang es ibm immerhin, einem 
Patienten, bei dem wührend einer Trepanation Atemstillstand eintrat, durch 
ausgiebige Ventilation mit O das Leben noch 12 Stunden nach einge- 
tretenem Átemstillstand zu erhalten. Der Tod trat, wie die Sektion zeigte, 
infolge der endokraniellen Komplikation ein. Katz, Kaiserslautern. 


171. Zowdek, Beitrag zur Lehre von den Trachealtumoren. Bel. 
klin. Wochenschr., 1908, Heft 5. 


Eine 28jährige Frau, früher im allgemeinen gesund, bekam im Ver- 
lauf von 3 Jahren ganz allmählich zunehmende Atembeschwerden ohne 
eine Spur von Heiserkeit. Gewichtsabnahme gering, häufig plötzliche An- 
fälle stärkerer Atemnot; das Krankheitsbild war bedingt durch einen an 
dem rechten, vorderen Trachealrand sitzenden, höckerigen Tumor; derselbe 
wurde in Narkose durch Kriko-Tracheotomie entfernt, hatte die Grösse 
einer Walnuss, war blassrot, weich; mikroskopisch handelte es um ein 
Papillom. — Ein Jahr nach der Operation trat ein Rezidiv auf, das eben- 
falls entfernt wurde. Bei einer dritten Operation einige Jahre später aus 
derselben Ursache kam Patientin ad exitum. G. Cohn, —. 


6. Mundhóhle. 


172. Bernard, Ein Fall von Speicheldrüsenstein. cho médical 
du Nord, 22. Marz 1908, S. 149. 
Der Patient hatte eine schmerzhafte Schwellung des Mundbodens und 
der linken submaxillaren Gegend. Am Eingang des Whartonschen 
18* 
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Kanals konnte man einige Eitertropfen bemerken. Zwei Tage später er- 
folgte der Austritt eines Speichelsteins, der zusammen mit einer gewissen 
Menge Eiter eliminiert wurde. Die Dimensionen waren nicht beträchtlich: 
ungefähr wie ein dicker Nadelkopf. Während einiger Zeit bestand eine 
kleine, pseudo-membranöse, geschwürige Fläche am Eingang des W harton- 
schen Kanals. Menier. 


173. @. Etienne, Nicht spezifische und nicht eiterige, katarrha- 
lische Infektion der Speicheldrüsen. (Infection catarrhale 
non suppurée des glandes salivaires non speciflque.) Archives 
Générales de Médecine, April 1908. 

Neben den eiterigen Infektionen der Speicheldrüsen existiert eine Form 
von einfacher, nicht eiteriger, katarrhalischer Infektion deren ätiologisches 
Moment eine aufsteigende Invasion der Drüse ist; genannte Invasion ist 
wahrscheinlich gewóhnlicher Natur, d. h. dass ihre Faktoren die Mikroben 
der Mundhóhle sind, welche übrigens eine geringere Virulenz besitzen. 

Jene Infektion verursacht in loco eine echte Entzündung der Drüse 
und des umgebenden Gewebes mit Allgemeinerscheinungen (Fieber, Mattig- 
keit); dann geht die Infektion zurück und es kommt zur Genesung. Selten 
können einige Acini vereitern (Übergangsform nach der eiterigen Form). 
Die Infektion wurde vom Verfasser zweimal in der Ohrspeicheldrüse, ein- 
mal in der Sublingualis beobachtet. Sie kann primär oder sekundär auf- 
treten. Wenn sie primärer Natur ist, wird sie nur bei älteren Leuten 
beobachtet und durch das hohe Alter begünstigt. Menier. 


174. Flesch, Wien, Zur Neurologie der Zunge. Münch. med. 
Wochenschr., 1908, Nr. 3, S. 109. 


Nach einleitenden anatomischen und physiologischen Erörterungen 
stellt Fl. ein Schema für Zungenmuskellähmungen auf, um den Ausfall 
eines oder mehrerer Muskeln aus dem Bewegungsbilde rasch zu erkennen. 
Nach Besprechung der zentralen und peripheren Zungenlähmungen und 
Spasmen, unter denen insbesondere die hysterische Kontraktur der Zunge 
— QGlossospasmus hystericus — hervorgehoben wird, folgen noch einige 
kasuistische Mitteilungen. Referent vermisst die Erwähnung der von 
Avellis beschriebenen Zungenläbmung, als Teilerscheinung kombinierter 
Accessorius-, Vagus-, Hypoglossus-Lähmung. Katz, Kaiserslautern. 


175. Herzfeld, New-York, Leukoplakie und Karzinom. Dermat. 
Zentralbl., 1908, Nr. 7. 
Herzfeld publiziert einen Fall, bei dem mit Sicherheit aus einer 
vorhandenen Leukoplakie infolge operativer öfterer Reizungen ein Karzinom 
entstanden ist. Voigt, Würzburg. 


176. Menzel, Wien, Ein Fall von initialem primärem Platten- 
epithelkarzinom des weichen Gaumens. Waien. klin. Wochen- 
schr., 1908, Nr. 12, p. 410. 

Auf der Narbe eines vor etwa drei Jahren von selbst durchgebrochenen 
Peritonsillarabszesses haben sich bei einem 46-jährigen Manne zwei schein- 
bar von einander getrennte, etwa hanfkorngrosse, derbe Knötchen ent- 
wickelt, die sich mikroskopisch als Plattenepithelkarzinom erweisen. 

Sommer, Würzburg. 
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177. Lop, Myxosarkom der Ohrspeicheldriise. Entfernung mit 

Beibehaltung des Nervus facialis. Gazette des Hôpitaux, 

26. März 1908. 

Der Tumor war vor zehn Jahren erschienen und hatte in den letzten 
18 Monaten ein rascheres Wachstum genommen. Keine Drüsenver- 
grósserung. Der Tumor und die Parotis wurden entfernt ohne Verletzung 
des N. facialis, von dem nur ein wenig wichtiger Ast lädiert wurde. 
Heilung per primam mit leichter Gesichtsasymmetrie, die in einigen 
Wochen verschwand. Menier. 


178. Pollares, Eine für ein Sarkom gehaltene Zahnzyste des 
Unterkiefers. Revista ibero-americana de Ciencias médicas, 
Januar 1908. 

Der junge Patient trug seit vier Jahren eine Geschwulst in der Nähe 
des ersten Backenzahnes, die nach und nach den Alveolarrand ergriff, 
die Kaubewegungen behinderte und stechende Schmerzen im Ohre ver- 
ursachte. Die Diagnose wurde auf Sarkom gestellt, da alle Zeichen für 
solche Annahme sprachen. Im Augenblicke, wo man die Resektion des 
horizontalen Astes vom Unterkiefer ausführen sollte, wurde, um die Dia- 
gnose noch gewisser zu machen, eine Probepunktion mit einem Perforator 
im am meisten vorspringenden Punkte des Tumors gemacht. Man fand 
eine zystische Höhle, die eine helle und dicke Flüssigkeit sowie einen 
ausgebildeten Zahn enthielt. Nach Resektion der Zystenwand und Ex- 
stirpation der Kapsel konnte man ohne weiteren Eingriff vollständige 
Heilung erlangen. Menier. 


179. Ramirez Santaló, Klinische Beobachtungen. Boletin de 
laryngologia, otologia y rinologia, Nr. 4, 1907. 

1. Doppelte Lippensklerose. Die Schanker sassen der eine 
auf der Oberlippe, der zweite auf der Unterlippe und beide auf der rechten 
Seite. Die submaxillaren Drūsen waren geschwollen. Die typische In- 
unktionskur liess die Schanker sowie die Drüsenschwellungen prompt ver- 
schwinden. 

2. Perforation des harten Gaumens. 

3. Speichelstein im Whartonschen Drüsengang. Der 
Stein wog 0,75 g und hatte ein birnenförmiges Aussehen: die Länge be- 
trug 18 Millimeter und der grösste Durchmesser 0,012 Millimeter. Der 
Autor konnte ihn leicht mit einer Zange extrahieren. Die Schluckbe- 
schwerden verschwanden sofort nach dieser Extraktion. Der Drüsengang 
war stark dilatiert. Menier. 


180. Sinibaldi, Zwei Fälle von tuberkulösem Abzess der Zunge. 
(Due casi di ascesso tuberculose della lingua.) Gazetta degli 
ospedali, 3. Mai 1908. 

Die erste Patientin (5!/s Jahre alt) war einer tuberkulósen Familie 
entsprossen. Keine andere Lokalisation als jene an der Zunge; sie war 
wahrscheinlich durch eine kleine Wunde verursacht, die das Kind, mit 
einer Brotkruste im Zimmer einer schwindsüchtigen Verwandten fallend, 
sich beigebracht hatte. Abtragung des Herdes, Heilung per primum. 

In dem zweiten Falle war in der Anamnese der 25 jährigen Patientin 
nichts Verdüchtiges. Die Sprachschwierigkeit machte sie auf ihr Leiden 
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aufmerksam. Operation. Heilung per secundam. Später hatte Patientin 
Knochen- und Gelenkserscheinungen tuberkulóser Natur. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass im ersten Falle die 
Krankheit ihren Ursprung in den oberflüchlichen Schichten der Muskulatur 
hatte. Vielleicht auch in dem submukósen Gewebe — direkte Inokulation. 

Menier. 


181. Weiss, Purkersdorf, Ein Beitrag zur Kenntnis des noma- 
tósen Brandes bei Erwachsenen. Wien. klin. Wochenschr., 
1908, Nr. 19. 

Verfasser bespricht einen Fall von Noma des linken Mundwinkels 
bei einer 37 jährigen Frau, der sich durch einen eminent chronischen Verlauf 
bis zum Exitus auszeichnete, vor allem aber dadurch ganz eigenartig und 
interessant ist, dass er sich in seinem Fortschreiten ganz vollkommen in 
den Grenzen der Schleimhaut hielt, ohne zu einer weiteren Zerstörung der 
Wangen zu führen. Er bot dann das reine Bild der Stomatitis ulcerosa 
gangraenosa. Sommer, Würzburg. 


7. Grenzgebiete. 


182. Brauser, Zur Frage der gummösen Lymphdrüsen des Halses. 
Berl. klin. Wochenschr., 1908, Hefi 3. 

In einem Falle von sicherer Lues fand sich am hinteren Rand des 
rechten Sterno-cleido-mastoideus eine ovale, fast hühnereigrosse, derbe Ge- 
schwulst, fest fixiert auf Haut wie auf Unterlage; auf Jodkali ging die 
Geschwulst in wenigen Wochen zurück. — Verfasser bezweifelt mit Recht 
die extreme Seltenheit luetischer Halsdrüsentumoren, was man nach den 
spärlichen Mitteilungen in der Literatur annehmen könnte. 

G. Cohn, Königsberg. 
183. Chiari und Marschik, Zusammenhang der Erkrankungen 
der Orbita und der Nebenhühlen der Nase. Med. Klinik, 
1908, Nr. 16. 

Erkrankungen der Orbita mit teilweiser Beteiligung des Bulbus in- 
folge von Entzündung der benachbarten Nebenhóhlen der Nase sind 
nieht selten. 

Intranasale Behandlung, in einzelnen Füllen Eróffnung der Neben- 
hóhlen von aussen führten zur Besserung bezw. Heilung. 

Voigt, Würzburg. 
184. Dubar, Mediastinule Drüsenerkrankung und adenoide Wuche- 
rungen. (Ganglions médiastinaux et végetations adénoides.) 
Pariser med. Gesellschaft, Sitzung vom 10. April 1908. 

Verfasser meint (wie Blumenfeld schon dargetan hat) (Referent), 
dass die tracheobronchiale und überhaupt die mediastinale Drüsenerkran- 
kung mit den adenoiden Wucherungen in Verbindung steht. Man muss 
aber beim Abtragen der Wucherungen vorsichtig sein; ibre Symptomatologie 
kann mit Stórungen verwechselt sein, die ihren Ursprung der Kompression 
der Intoxikation und mangelhafter Funktion der Brustorgane verdanken. 

Dieses gleichzeitige Vorkommen ist ein wichtiger Punkt für die opera- 
tive Indikation. Soll man operieren? Und wann? Auf diese beiden 
Fragen muss man sieh immer eine klare. Antwort. geben. Menier. 
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185. Dr. G. Eckstein, Prag, Rüntgenbehandlung bei Asthma 
bronchiale. Prager med. Wochenschr., 1908, Nr. 14. 


Analog den Beobachtungen Schillings bringt Eckstein die 
Krankengeschichten von zwei Fallen (45 jahrige Frau und 3 jahriges Kind), 
bei welchen Asthma bronchiale durch Róntgenbestrahlung des Thorax 
günstig beeinflusst wurde. E. schliesst sich der Ansicht Schillings an, 
dass die Röntgenstrahlen eine Verminderung der Vakuolenbildung bezw. 
der Schleimabsonderung der Becherzellen und Schleimdrüsen der Bronchial- 
fläche und leichte Schädigung des Zelleibes herbeiführen sollen. Er hält 
die Methode für absolut ungefährlich. R. Imhofer. 


186. A. Hecht, Beuthen, Über den Zusammenhang von Magen- 
und Nasenleiden. Miinch. med. Wochenschr., 1908, Nr. 12, 
S. 614. 


Für den Spezialarzt wenig bedeutungsvoll. Verfasser macht im wesent- 
lichen auf die Folgen verschluckten Eiters und Schleimes aufmerksam, 
unter Betonung, daß der Eiter in vielen Fällen aus der Nase und ihren 
Nebenhöhlen stammt. Katz, Kaiserslautern. 


187. Kapp, Berlin, Gesichtsumformungen durch Paraffin-Pro- 
thesen. Fortschritte der Medizin, 1908, Nr. 12. 


Obwohl die Methode nicht ganz frei von kleineren Schädigungen ist, 
bietet sie zahllosen Menschen einen grossen materiellen und auch rein 
ideellen Nutzen. Vor allem bedroht sie niemals die Gesundheit des 
Patienten in nennenswerter Weise. Sommer, Würzburg. 


188. Kofler, Wien, Ein Fall von ,,Naevus Pringle* der Haut 
mit Teleangiektasien an den Schleimhüuten und wiederholten 
Hümorrhagien aus denselben. Wien. klin. Wochenschr., 1908, 
Nr. 16. 

Bei einem 50-jährigen Patienten fanden sich am Nasenrücken, Kopf- 
haut, Ohrmuschel, an den Extremitäten und vor allem an der Haut der 
Wangen zahlreiche, blaurótliche, stecknadelkopfgrosse, mit der Haut ver- 
schiebliche, mässig derbe Effloreszenzen, welche auch nahezu die ganze 
Schleimhaut der Mundhöhle und den rechten Aryknorpel bedeckten, ein 
Krankheitsbild, welches als „Naevus Pringle“ aufgefasst worden ist. 

Sommer, Würzburg. 

189. Lombardi, Ein Fall von Bremsenpuppe. (Di un caso di 
larva di Estro.) Il Morgagni, 2. Mai 1908. 

Die kleine Patientin, die von Brasilien kam, hatte eine kleine Ge- 
schwulst über dem linken Stirnhöcker. In der Meinung, es handelte sich 
um eine Zyste, wurde die Geschwulst inzidiert und man fand eine Bremsen- 
puppe (Dermatobia torcel) die in Brasilien und besonders in Bao 
Paolo einheimisch ist. Menier. 


190. Mironesco, Einige Läsionen der Parathyroiddrüsen bei 
Pellagrösen. (Quelques lésions des glandes parathyroides chez 
des pellagreux.) Pariser biologische Gesellschaft, 28. Marz, 
1908. 

Bei der Sektion zweier an Pellagra gestorbenen Patienten fand Verfasser 
eine vollständige Atrophie der äusseren Parathyroiddrüsen. Das Parenchym 
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. war durch eine Masse Fettgewebes ersetzt Diese Umwandlung war bis 
jetzt nur bei alten Leuten getroffen, während die zwei Patienten, um 
welche es sich handelte, 40 und 30 Jahre alt waren. 

Die Schilddrüse war beinahe normal; und in dem einen Falle war 
eine ausgedehnte Epithelwucherung zu konstatieren. Menier. 


191. Okuneff, Resektion des Ductus lacrymo-nasalis. (Resection 
du conduit lacrymo-nasal.) Archives internationales de laryn- 
gologie, vhinol. et otologie, Mai-Juni 1908. 

In Fällen von hartnäckigem Tränenfluss und von Ophthalmie, die 
jeder ophthalmologischen Behandlung trotzen, macht Verfasser die Resektion 
des Ductus nasalis und zwar in zwei Zeiten: zuerst Abtragung des vor- 
deren Drittels der unteren Muschel, dann Resektion der nasalen Wand 
des Ductus mit Hilfe einer gekrümmten schneidenden Zange, die in den 
Ductus eingeführt wird. In sechs Füllen hatte er einen raschen Erfolg. 

Menier. 


192. Réthi, Wien, Amblyopie infolge von Nebenhühleneiterungen 

der Nase. Wien. med. Wochenschr., 1908, Nr. 19. 

36 jähriger Patient mit doppelseitiger Neuritis optica, hauptsüchlich 
retrobulbär infolge Siebbeinzellenerkrankung. Vier Wochen nach der Aus- 
räumung des Siebbeins war das eine Auge normal, das andere bedeutend 
gebessert. An der Lamina papyracea konnten keine Veränderungen, kein 


Durchbruch und keine Dehiszenzen beobachtet werden. 
Kahn, Würzburg. 


193. H. v. Sehrótter, Zur Symptomatologie der Pleuritis ex- 
sudativa.  Miinch. med. Wochenschr., 1908, Nr. 4, S. 170. 


v. Bchrótter konnte auf bronchoskopischen Wege feststellen, dass 
es im Gefolge eines pleuritischen Exsudates zu Kompression des Haupt- 
bronchus der erkrankten Seite kommen kann, und zwar auch bei Indi- 
viduen in höherem Alter. Dass diese Stenosierung in der Tat durch den 
Flüssigkeitsdruck verursacht wird und nicht etwa durch das Bestehen von 
Schwielen und einer vergrösserten Lymphdrüse veranlasst war, wird wohl 
dadurch bewiesen, dass die Verengerung nach der Punktion zurückging. 
Auch war der Widerstand der Stenose ein elastischer und liess sich 
relativ leicht überwinden. Interessant ist ferner, dass bei der Pleuritis, 
beim Pneumothorax unter den geänderten mechanischen Verhältnissen ab- 
norme respiratorische Bewegungen des Spornes zustande kommen, was 
Verfasser auch kasuistisch nachweist, Zum Sehlusse wird daran erinnert, 
dass auch durch Zugwirkung infolge pleuritischer Schwielen, schrumpfender 
Drüsenprozesse im Mediastinum Veränderungen resp. Dislokationen des 
Tracheobronchialrohres entstehen können und zwar nur solche, die die 
Teilungsstelle der Trachea bezw. der abgehenden Bronchien betreffen. 

Katz, Kaiserslautern. 


194. Sendziak, Warschau, Über den Zusammenhang von Stö- 
rungen in den oberen Luftwegen mit Krankheiten des Uro- 
genitalapparates. Med. Klinik, 1908, Nr. 9, S. 294. 

Àn der Hand ziemlich zahlreicher Notizen aus der Literatur erwühnt 

Verfasser besonders die Blutungen in den oberen Luftwegen als relativ 
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häufiges und bedeutsames Symptom bei Nierenkrankheiten und Störungen 
in der Genitalsphäre. Sommer, Würzburg. 


195. St. Clair Thomson, The frequency of orbital manifesta- 
tions of nasal sinusitis. The Ophthalmoscop, April 1908. 
Verfasser hebt die Häufigkeit einer nasalen Ursache einer Reihe von 
Orbitalerkrankungen, insbesondere der Orbitalphlegmone hervor. Zur Illustra- 
tion bringt er die kurze Krankengeschischte von sechs einschlägigen Fällen 
mit guten Abbildungen, von denen der interessanteste ein pathologisch- 
anatomisch untersuchter Fall von ÖOrbitalphlegmone mit nachfolgender 
Thrombose des Sin. cavernosus infolge einer Keilbeinhöhleneiterung ist. 
Verfasser hebt besonders hervor, dass Nasenerkrankungen als Ursache 
eiteriger Prozesse in der Augenhöhle noch nicht genügend gewürdigt sind. 
Für uns in Deutschland dürfte heute dieser Vorwurf kaum noch zu Recht 
bestehen. Kronenberg. 


196. G. Trautmann, München, Über eine dentale, unter dem 
Bilde der Angina Ludovici auftretende und mit Retropharyn- 
gealabszess kombinierte Halsphlegmone. (Illustr.) Miinch. med. 
Wochenschr., 1908, Nr. 12, S. 627. 


Inhalt geht aus der Überschrift hervor. Besprechung der anatomi- 
schen Verhältnisse. Katz, Kaiserslautern. 


197. Valdameri, Unblutige Behandlung der vereiterten Drüsen- 
entzündungen und Periostiten durch Einspritzungen von 
reinem Sauerstoff. I? Morgagni, 18. April 1908. 

Um die hasslichen Narben am Halse und am Gesicht zu vermeiden 
wandte Verf. die Methode von Thiriar an. In zwei Fällen von Adeniten 
und Periostiten des Gesichts und der Halsgegend, entleerte er den Eiter 
mittelst einer Spritze; die Nadel wird in situ gehalten und in Verbindung 
mit dem Sauerstoffbehälter gesetzt (Dauer der Sauerstoffanwendung: einige 
Minuten bis zu einer halben Stunde) Der Erfolg war glänzend; die 
Heilung erfolgte ohne Narben, sogar in einigen Fällen nach der zweiten 
Einspritzung. Bemerkenswert war das sofortige Sinken des Fiebers. 

Menier. 


198. Ziem, Danzig, Über die Bedeutung von Nasenkrankheiten 
bei sympathischer Ophthalmie. Med. Klinik, 1908, Nr. 18. 


An der Hand von drei Fällen weist Verfasser auf die engen Be- 
ziehungen der Erkrankung zur Nase hin und erwähnt den günstigen Ein- 
fluss, den eine gleichzeitige Behandlung einer vorhandenen Nasenerkrankung 
auf die sympathische Ophthalmie ausübt. Sommer, Würzburg. 
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IV. Bücherbesprechungen. 


Prof. Dr. Johann v. Bokay, Die Lehre von der Intubation. Leipzig, 
F. C. W. Vogel, 1808. 


Zehn Jahre sind verflossen, seit O’Dwyer, dessen vorzügliches Porträt das 
Buch schmückt, zum grossen Verluste der Wissenschaft, verschied. Sein Ver- 
fahren ist uns seit 23 Jahren bekannt, hat die Prüfung glänzend bestanden und 
ist, von unwesentlichen Abänderungen abgesehen, in derselben Form und Ausführung 
unser Gemeingut geblieben, wie es sein unsterblicher Erfinder uns zurückgelassen 
hat. Die literarischen Beiträge, welche sich mit der Frage beschäftigen, dürften 
weit über tausend betragen — schon in dem vorliegenden Werke sind ohne An- 
spruch auf Vollständigkeit etwa 900 Arbeiten aufgezählt und berücksichtigt — und 
trotz der zahlreichen, zumeist sehr guten Arbeiten in Mitteilungs- und auch in 
Bücherform fehlte es uns bisher an einer ausführlichen Monographie, in welcher 
nicht nur der Praktiker, sondern auch der Spezialarzt Antwort auf alle Fragen 
findet, welche ihn in praktischer oder wissenschaftlicher Richtung beschäftigen. 


Diesem Bedürfnisse ist nun durch v. Bökays vortreffliche Arbeit abgeholfen 
worden, allerdings hat hier einmal wieder eine berufene Hand die Feder ergriffen, 
um reichliche Erfahrung, gestützt auf eine 17jährige Intubationspraxis, ein 
fast an 2000 Fälle heranreichendes Intubationsmaterial und an 18, nicht nur im 
Kreise seiner engeren Fachgenossen der Kinderärzte, sondern auch den Laryngo- 
logen der ganzen Welt bekannten Publikationen, uns allen zur Verfügung zu stellen. 


Im Vorwort findet sich eine pietätvolle Erinnerung an Josef O'Dwyer. 
Das Buch selbst zerfällt in vier Teile: im I. Teile werden die O’Dwyerschen 
Intubationen und deren Ausübung bei der diphtheritischen Larynxstenose einer sehr 
gründlichen Besprechung unterzogen; von besonderem Interesse für uns Kehlkopf- 
ärzte sind der lI. und III. Teil über den Wert der Intubation bei sonstigen, mit 
Stenose der oberen Luftwege einhergehenden Erkrankungen und über die sonstigen 
Indikationen für die Intubation, während Teil IV ein ausführliches Literatur- 
verzeichnis enthält. 

Es ist nicht möglich, im Rahmen eines Referates auch nur annähernd 
die wertvollen Beiträge aufzuzählen, welche v. Bókay uns in seiner gründlich 
verfassten Monographie bietet, deshalb sei hier nur in kurzen Zügen der Inhalt 
des 250 Seiten langen, mit 113 Abbildungen und Tabellen versehenen Werkes Er- 
wühnung getan. Von einer ausführlichen Wiedergabe der im Werke enthaltenen 
Erfahrungen und Ansichten sehe ich mich um so mehr freigesprochen, da das 
Werk zu jenen seltenen zählt, welche kein Arzt, der sich mit der Frage auch uur 
oberflächlich beschäftigt, ungelesen lassen darf. 

Teil I beginnt mit der Geschichte, der Entwickelung der Intubation, erwähnt 
Desaults durch Zufall gemachte Erfahrungen, die Dauersonden der nachfolgen- 
den Autoren, dann Bouchuts geistreiche Tuben, welcbe vor der Akademie keinen 
Beifall fanden, gibt getreu die scharfe Debatte der Akademie über diese Frage 
zurück und erwähnt Malgaignes seither in Erfüllung gegangene Prophezeiung. 
O'Dwyers Versuche, Mitteilungen und Erfolge finden eine weitgehende Berück- 
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sichtigung und es wird auch jener Autoren Erwühnung getan, welche das Ver- 
fahren in ihrem Vaterlande eingeführt und für seine Verbreitung Sorge getragen 
hatten. Den würdigen Schluss dieses Kapitels bildet im Anhange O’Dwyers 
Lebenslauf. 

Das 2. Kapitel macht den Leser mit dem O’Dwyerschen Instrumentarium 
bekannt, im 3. Kapitel wird der Zeitpunkt des operativen Eingriffes bestimmt: 
Verfasser hält die Intubation bei Larynxdiphtherie dann für geboten, sobald die 
Larynystenose bereits konstant geworden ist und einen solchen Grad erreicht, 
dass das Kind mit der beginnenden Erstickung zu kämpfen scheint; er nahm stets 
gegen den frühzeitigen Eingriff Stellung und hält sich heute, wo auch die Serum- 
behandlung zu Hilfe gezogen wird, um so strenger an diese Indikation. Die 
Technik der Intubation ist eines der bestverfassten Kapiteln, die Ansicht des Ver- 
fassers, das Verfahren nicht an Leichen, sondern an bereits tracheotomierten 
Patienten einzuüben und zur Entfernung der Tuben den Faden zu benutzen, ist 
wohl als das einzig richtige zu betrachten. Das nächste Kapitel befasst sich 
mit den Modifikationen der zur Einführung der Tuben dienenden Instrumente durch 
andere Autoren. Kapitel 6 bestimmt den Zeitpunkt der Extubation und schliesst 
sich den Ansichten Masseis an, dann wird die instrumentelle Extubation mit 
O'Dwyers Extubator und die sonstigen Methoden zur Entfernung der Tube, 
Bayeuxs Enacléation digitale, Cheathams Expulsionsverfahren etc. besprochen. 

Die mit der Intubation erzielten Resultate in der Diphtheriepraxis und das 
spätere Schicksal der durch Intubation Geheilten werden im Kapitel 8 besprochen. 
v. Bókay hat in dem unter seiner Leitung stehenden Budapester Stephanie Kinder- 
spitale in 14 Jahren bis 1905 von 3648 Diphtheriefällen bei 1559 Kranken die In- 
tubation angewendet; das Heilungsprozent belief sich vor der Serumperiode durch- 
schnittlich auf 31,79 ?/o, in der Serumperiode auf 57,17 ?/e (maximal 67,65 ?/o). Das 
intubierte Material seit 1905 ist in der Monographie nicht verarbeitet, obwohl 
z. B. das Jahr 1906 eine Heilung von 84,78?/» aufweist. Während der ganzen 
Zeit hat Verfasser die primäre Tracheotomie bei Krupp — von einigen Ausnahme- 
fällen abgesehen — nicht vollzogen und ist Anhänger der unbedingten primären 
Intubation, welchen Standpunkt er Siegert und anderen gegenüber verteidigt. 
Im Anhange dieses Kapitels wird von den mit der Intubation erzielten Resultaten 
bei im Laufe von Masern entstehendem Krupp berichtet. Pflege und Ernährung 
der intubierten Kranken sind in dem Buche sehr sorgfältig behandelt und die In- 
tubation in der Privatpraxis besonders besprochen. Kapitel 10 behandelt die 
Möglichkeiten des Aufhustens der Tube und die Frage über den Zusammenhang 
zwischen den im Laufe der Intubation entstandenen Pneumonien und dem 
O'Dwyerschen Verfahren; Kapitel 11 die Eventualität der Membranhinabstossung 
und die etwaige Verstopfung der Tube durch Membranen, was laut Verfasser ver- 
hältnismässig selten zur Beobachtung kommt und nur in den seltensten Füllen 
verhüngnisvoll wird; auch die Obturation der Tube durch Pseudomembranen ist 
keine häufige Erscheinung, bei ständiger Aufsicht und Belassung des Fadens kann 
die sofortige Extubation in diesen Füllen selbst durch die Umgebung des Kranken 
sofort vollzogen werden. 

Der Wichtigkeit der Frage entsprechend wird das Intubationstrauma ın 
Kapitel 12 ausführlich und in vollkommener Weise behandelt. Wir müssen 
v. Bökay beipflichten, wenn er diese Frage den heikelsten Punkt des ganzen 
Verfahrens nennt und die Laryngologie muss ihm für die gründliche Behandlung 
dieser eminent wichtigen und noch wenig geklärten Frage Dank zollen. Verfasser 
behandelt in sehr richtiger Weise die Vorkommnisse in besonderen Abschnitten, 
je nach dem Zeitpunkte, in welchem während des Intubationsaktes eine Verletzung 
stattfinden kann. Bei der Einführung können Schleimhautabschürfungen oder die 
Bildung von sogenannten „Fausses routes“ entstehen, der Morgagnische Ventrikel 
scheint für die letztere Möglichkeit den Vorzugsplatz zu bieten. Verfasser sah 
unter 1559 Intubationsfällen insgesamt neunmal falsche Wege, davon die ersten 
vier Fälle in demselben Abschnitte eines Jabres, was dafür spricht, dass diese 
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vier Fälle wahrscheinlich von derselben Hand stammten. Literatur, Prognose, 
Prophylaxe und Therapie werden ausführlich behandelt. Es folgt nun das Trauma 
im Zusammenhange mit der Tubenlage. Unter 1559 Füllen ist die Sektion 489 mal 
vollzogen worden und Druckgeschwüre sind 206 mal (13,2 ?/o) nachgewiesen worden, 
mit Zurechnung des lebend gebliebenen Materials kann die Zahl der Deku- 
bitalgeschwüre auf 16 /o fixiert werden. Sitz der Geschwüre, Fixierung der Tube 
durch den Kehlkopf, Dauer der Tubenlage, Art der Tuben, Symptomatologie etc. 
sind musterhaft beschrieben, die Prophylaxis, betreffend ,Ecouvillonage* und 
» Lubage intermittent“ wenig empfohlen; als sicherste Gewähr betrachtet Verfasser 
die Anwendung gut modellierter und richtig graduierter Ebonittuben und die mög- 
lichste Abkürzung der Intubationsdauer durch Serumbehandlung. In der Behand- 
lung werden unter anderem die vom Verfasser konstruierten und seit 1900 ange- 
wendeten Bronzeheiltuben, deren schmüchtigerer Halsteil mit Gelatine überzogen 
und in die gepulverter Alaun gepresst isi, warm befürwortet; auf diese Weise 
sind bis 1905 24 Fälle geheilt worden. Während der Extraktion der Tuben kann 
Trauma durch Abschürfungen mit dem Faden, besonders aber durch instrumentelle 
Extubation verursacht werden. Die nach der endgültigen Entfernung der Tube 
eventuell zurückbleibende Heiserkeit wird als Trauma ätiologisch auf die Inaktivität 
und Immobilität der Stimmlippen, verbunden mit der durch die gewaltsame Er- 
weiterung verursachten übertriebenen Anspannung zurückgeführt. Zum Schlusse 
dieses Kapitels werden die nach der Intubation entstandenen Kehlkopfverengerungen 
und narbigen Kehlkopfverschlüsse sehr ausführlich behandelt. Es ist nicht mög- 
lich, bier die Einzelheiten wiederzugeben, die Behandlung dieses Abschnittes und 
überhaupt des ganzen Kapitels über das Intubationstrauma füllt eine längt emp- 
fundene Lücke in vollkommener Weise aus. 

Im II. Teile des Buches wird der Wert der Intubation bei sonstigen mit 
Stenose der oberen Luftwege einhergehenden Érkrankungen erörtert, hier finden 
wir Sargnons Tabelle der Indikationen, welche allerding ziemlich weite 
Grenzen stellt. Verfasser selbst bespricht die luetischen Kehlkopfveründerungen 
und im Anhange dazu die Intubation in der Erwachsenenpraxis, wobei die Tuben- 
einführung unter Kontrolle des Kehlkopfspiegels erwähnt wird. Ref. kann hier 
dem Verfasser nicht beipflichten, dass diese Art der Intubation zuweilen umständ- 
licher als die unter Führung des Fingers wäre und betrachtet dio Benützung 
von fixierbaren Kehlkopfspiegeln als ganz überflüssig. Es ist nicht zu leugnen, 
dass solche Marterinstrumente noch von Zeit zu Zeit von Laryngologen in Vor- 
schlag gebracht werden, sie haben aber alle das gemein, dass sie für geübte 
Hände entbehrlich, in ungeübten Händen aber unbrauchbar sind, und die Demonstra- 
tion der versprochenen bimanuellen intralaryngealen Operation sind uns die Er- 
finder dieser Instrumente bis jetzt noch schuldig geblieben. In den folgenden 
Kapiteln werden vom Standpunkte der Intubation die narbigen Kehlkopfveründe- 
rungen, Laryngitis subglottica chronica hypertrophica, das Sklerom des Kehlkopfes 
und erschwertes Décanulement besprochen, wührend Kapitel 5 sich mit den Fremd- 
körpern in den oberen Luftwegen befasst; ein Fall vom Verfasser und vier Fülle 
aus der Literatur werden hier für bewegliche Fremdkörper, welche die Tube 
passieren können, angeführt, ohne aber die Indikationen der Killianschen Tracheo- 
Bronchoskopie anfechten zu wollen, im Gegenteil wird der Schaden der Intubation 
bei fixierten Fremdkörpern an einem besonders lehrreichen Falle illustriert. Bei 
Kehlkopfpapillomen will Verfasser sehr richtig nur bei momentaner Erstickungs- 
gefahr die Intubation zulassen, im Kapitel über sonstige mit Stenose einhergehende 
Erkrankungen und dessen Anhange über die nasale Intubation bei Pharynxstenose 
wird die diesbezügliche Literatur berücksichtigt. 

Sehr wichtige Fragen werden im lII. Teile bezüglich der sonstigen Indi- 
kationen für die Intubation erórtert, darunter zuerst die Intubation als ein die 
Tracheotomie unterstützendes Verfahren; Verfasser hat dieses Prinzip in seinem 
Spitale seit 1891 ausgeübt und seither zum System gemacht, auf diese Weise 
seither etwa 150 Tracheotomien ausgeführt und ist zur Überzeugung gelangt, dass 
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die vorherige Intubation bei der Tracheotomie die höchste praktische Beachtung 
verdient, weil dieselbe während der Operation die Passage für die Luft ent- 
sprechend freihält. Die diagnostische Auwendbarkeit der Intubation wird in Fällen 
von Thymushyperplasie, Stridor inspiratorius congenitus, Vergrösserung der peri- 
bronchialen Lymphdrüsen und bei unbemerkt aspirierten eingekeilten Fremdkörpern 
der Bronchien vollständigkeitshalber erwähnt und der Abschnitt endet mit der 
Erwähnung der sogenannten 'l'ampontuben zur Einleitung und Aufrechterhaltung 
der künstlichen Atmung und der Beschreibung der Kuhnschen peroralen In- 
tubation. 

Verfasser hat es verstanden, das grosse Material über die Intubation in 
übersichtlicher Weise zu sichten und in klarer, stets fesselnder Weise er- 
schöpfend vorzutragen. Seine eigenen Verdienste, welche bei Bearbeitung und 
Verbreitung dieser Lehre nicht gross genug angeschlagen werden können, sind in 
dem Werke bescheidenerweise fast versteckt, obwohl sie, wie z. B. die gründliche 
Bearbeitung des Intubationstraumas, die Anwendung seiner imprägnierten Heil- 
tuben und die systematische Anwendung der Intubation bei der Tracheotomie usw., 
die vollste Beachtung verdienen. Da Verfasser ein Vertreter der Pädiatrie ist, 
sind auch die Kapiteln des Buches am ausführlichsten und glänzendsten dort be- 
arbeitet, wo Diphtherie und die Krankheiten des Kindesalters behandelt werden; 
aber auch die Krankheiten der Erwachsenen und ihre Behandlung mit Intubation 
werden tadellos richtig beschrieben und rufen nirgends Widerspruch hervor; es 
kann uns nur im Interesse unserer Spezialwissenschaft leid tun, dass Verfasser 
kein ausübender Laryngologe ist, um auch die diesbezüglichen Krankheiten der 
Erwachsenen auf Grund eines gleich grossen Materials ebenso musterhaft be- 
arbeiten zu können, wie es ihm in den pädiatrischen Abschnitten dieses Werkes 
gelang. 

Druck, Illustration und Ausstattung des Buches ist tadellos elegant. 

Polyák. 
Th. Weyl, Charlottenburg, Handbuch der Arbeiterkrankheiten. Verlag 
von Gustav Fischer in Jena. 1907. 
Friedrich Roepke, Solingen, Die Krankheiten der Eisenarbeiter. 

Der auf dem Gebiete der Berufskrankheiten der oberen Atmungsorgane 
rühmlichst bekannte Autor hat in diesem gross angelegten Handbuche die Krank- 
heiten der Eisenarbeiter bearbeitet. Es muss als eine glückliche Wahl bezeichnet 
werden, dass gerade Roepke, der im Zentrum der deutschen Eisenindustrie eine 
umfangreiche Tätigkeit entfaltet, dieses Kapitel übernommen hat. Während er 
sich in seinen früheren Arbeiten in den durch unser Spezialfach gezogenen Grenzen 
hielt, gewinnt die vorliegende Arbeit auch für den praktischen Arzt an Be- 
deutung, da in ihr die Berufsschädlichkeiten in ihrer Wirkung auf alle Organe 
kritisch gewürdigt sind. 

Die Arbeit selbst ist in zwei grosse Abschnitte gegliedert, von denen der 
erste die Erkrankungen der Eisenarbeiter in Hütten, Walz- und Hammerwerken, 
der zweite diejenigen in der Maschinen- und Kleineisenindusrie betrifft. Der Reihe 
nach werden in beiden Abschnitten folgende Materien behandelt: ‘Technische 
Vorbemerkungen, in denen in knappen Zügen die Fabrikationsmethoden erórtert 
werden; allgemeine Statistik der Betriebsunfälle und Erkrankungen der Arbeiter; 
Átiologie der Erkrankungen; spezielle Statistik, Symptome und Diagnose der Er- 
krankungen: 1. äussere Krankheiten, 2. Sinnesorgane, a) Auge, b) Ohr, 3. Atmungs- 
organe, 4. Gefüssystem und Verdauungsorgane, ð. Vergiftungen; Prophylaxe. 

Ausser den Schüdlichkeiten, denen alle in solchen Betrieben beschüftigten 
Personen ausgesetzt sind — hierher gehören die Betriehsunfälle, ungünstiger Ein- 
fluss des jähen Temperaturwechsels, des grellen Lichtes und der Fabrikgeräusche, 
der stark verunreinigten Luft -- haben die einzelnen Betriebe noch ihre besonderen 
Fährlichkeiten. Das gilt insbesondere von den Kleinbetrieben, die Verfasser in 
vier Hauptgruppen, Schmiede, Schlosser, Feilenhauer und Schleifer resp. Polierer 
zusammenfasst. 
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i|; Aus dem speziellen Teil interessiert uns zunächst die Beeinflussung der 
oberen Atmungsorgane in solchen Fabrikbetrieben, und hier zeigt Roepke uns 
an der Kette der Erscheinungen — Ekzem des Naseneinganges, Erosionen, Ulzera 
der Nasenscheidewand, Rhinitis atrophicans etc. die nach abwürts propagierende 
Tendenz dieser Prozesse. Die Schleimhautatrophie befällt allmählich Rhinopharynx, 
Larynx, Trachea, und gleichzeitig mit ihr entwickelt sich die Hypästhesie der 
Schleimhaut, die wiederum das Eindringen von Staubteilchen in die Bronchien und 
die kleinsten Verästelungen des Lungengewebes begünstigt. Dadurch kommt es 
wiederum zu allen möglichen Lungenkatarrhen, die alle dem Ausbruch der Tuber- 
kulose, die ohnehin in den Arbeiterkreisen so eminent häufig ist, Vorschub leisten. 

Ref. misst ebenfalls der irritierenden Wirkung des Staubes als Ursache der 
Rhinitis sicca auterior, welch letztere so lange Gegenstand der Kontraverse war, 
grosse Bedeutung bei, wenn ar auch gern gesehen hätte, wenn Autor als letzte 
Etappe des durch sie eingeleiteten Prozesses die Perforation der Nasenscheide- 
wand und nicht das Ulcus genannt hätte. Dass solche Perforationen auch bei 
Arbeitern in Eisenwerken vorkommen, fand Ref. in seinem eigenen Wirkungskreis 
des öfteren bestätigt. 

Dies wenige nur aus dem reichen Inhalt. 

Die Arbeit, die durch ausgezeichnete, sehr sorgfältige statistische Tabellen 
wertvoll ergänzt ist, kann jedem Arzte, vor allem den in Industriebezirken tätigen 
praktischen Ärzten, nur angelegentlichst zum Studium empfohlen werden. 

Leo Katz, Kaiserslautern. 


.G. Besold und H. Gidionsen, Pathologie und Therapie der Kehlkopf- 
tuberkulose. Mit einem Geleitwort von Exz. Wirkl. Geh. Rat Dr. med. 
Moritz Schmidt. Berlin, Georg Reimer. 1907. 119 Sciten. Preis broschiert 
4 M. 

Wenn Moritz Schmidt einem Buche ein Geleitwort in Form eines Briefes 
an die Herausgeber mitzugeben hatte, so war er sicherlich überzeugt, dass eine 
solche Arbeit im wesentlichen von seinem Geiste erfüllt ist. Und vergleichen 
wir den Inhalt des Werkchens mit dem Geleitwort des unlängst verstorbenen 
grossen Frankfurter Laryngologen, so wollen beide Verkünder der Heilbarkeit der 
Larynxtuberkulose sein. Bei Moritz Schmidt, dem Pfadfinder auf diesem Ge- 
biete, der als einer der Ersten Erfolge aufzuweisen hatte, war ein solcher Opti- 
mismus verständlich. Den Autoren jedoch hätte Ref. in diesem Punkte gerne etwas 
mehr Zurückhaltung gewünscht. Ohne die Verdienste und vor allem die Erfolge, 
die sie bei der Behandlung Larynxtuberkulöser erzielt haben — sie sprechen von 
20°o Heilungen und 41° o Erfolgen — schmälern zu wollen, glaubt Referent 
einem solchem Optimismus gegenüber ein Zitat eines so erfahrenen Arztes wie 
Semon anführen zu müssen, der meint „dass bei einem solchen Leiden das 
Wort Heilung besser überhaupt möglichst gemieden werde“, welchen Standpunkt 
viele Autoren, vor allem Blumenfeld im Handbuch der Therapie der chronischen 
Lungenschwindsucht, einnehmen. Hinsichtlich der Therapie, vorzüglich der intra- 
laryngealen Chirurgie, bringen Verfasser kaum etwas neues, trotzdem ihre Dar- 
stellung recht subjektiv gefärbt ist. Dem Referent ist aufgefallen, dass sie die 
Bedeutung der Epiglottisamputation, auf welche in letzter Zeit in diesen Blättern 
Jörgen Möller so eindringlich wieder aufmerksam gemacht hat, so wenig her- 
vorheben. 

Bei der Schilderung der pathologisch-anatomischen Verhültnisse fügen die 
Autoren den bekannten vier Typen tuberkulöser Manifestierung eine fünfte Form, 
die granulierende Form an, die „weder in die Definition des Infiltrates noch 
in die des Tumors hineinpasst“. Die nachfolgende Definition ,dem Gefühl nach 
hat man es mit einem festen, fast harten und daher recht widerstandsfühigem 
Gewebe zu tun*, zeigt uns aber, dass diese Form dem Infiltrate zum mindesten 
recht nahe verwandt ist, vielleicht auch nur einen Übergang vom Infiltrate zum 
Tumor bedeutet, wie solche Überleitungen von einer Form zur anderen gerade 
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bei der Tuberkulose doch recht geläufige Erscheinungen sind. Die Aufstellung 
eines neuen Typus tuberkulóser Manifestierung im Larynx scheint daher über- 
flüssig. 

Diesen kleinen Ausstellungen gegenüber hat das Buch auch seine Vorzüge, 
von denen nur die sorgfültige Bearbeitung des statistischen Materials, der ein- 
schligigen histologischen Verhiltnisse, vor allem des gesamten klinischen Bildes 
mit all seinen Varianten und Komplikationen, genannt seien. Dem Buche kommt 
auch eine gewisse Prügnanz und Kürze zu statten, wenn diese auch auf Kosten 
der Literaturangaben erzielt ist. Über grosse, hervorragende Literaturerscheinungen 
— ich erinnere nur an das Schróder-Blumenfeldsche Handbuch, an das 
Buch von Grünwald — kann man nicht so ohne weiteres hinweggehen. Vielleicht 
hütte aber auch das Buch selbst bei grósserer Berücksichtigung unserer guten 
Literatur an Objektivitüt gewonnen. 

Alles in allem jedoch wird das Buch dem Praktiker, für den es in erster 
Linie bestimmt ist, über alle Fragen dieses schweren Gebietes Aufklürung bringen 
können. Leo Katz, Kaiserslautern. 


Onodi, Der Sehnerv und die Nebenhóhlen der Nase. Wien und Leipzig. 
1907. Alfred Hölder. 69 Seiten. 

Die vorliegende Monographie ist eine Zusammenfassung und Erweiterung 
einer Reihe früherer Arbeiten Onodis. Der grösste Teil derselben beschäftigt 
sich mit den anatomischen Beziehungen des Sehnerven zu den Nebenhöhlen der 
Nase. Die von ihm beobachteten 38 verschiedenen Formverhältnisse teilt Ver- 
fasser in 12 Gruppen ein, von denen die ersten 10 den Beziehungen der Keilbein- 
höhle und der hintersten Siebbeinzelle zum Sehnerven gewidmet sind, während die 
ll. und 12. sich mit den Beziehungen der Stirnhóhle bezw. der Muschelzelle der 
oberen Nasenmuscheln zum Optikus beschäftigt. Wir müssen bezüglich der Details 
auf das Original verweisen und heben nur das Hauptsüchlichste hervor. Die fast 
schablonenmässige Annahme der Beziehung des Sehnerven zur Keilbeinhóhle muss 
fallen gelassen werden, vielmehr tritt der Sehnerv ebenso hüufig zu der hintersten 
Siebbeinzelle wie zur Keilbeinhóhle in Beziehung, andererseits kónnen Keilbein- 
hóhle und hinterste Siebbeinzelle gar keine Verbindung mit dem Sehnerven haben. 
Ref. fügt hinzu, dass gelegentlich auch eine vordere Siebbeinzelle zum Optikus 
Beziehung nehmen kann. Unter den verschiedenen Formverhiltnissen in den 
10 Gruppen sind besonders die wichtig, welche die anatomische Basis geben fir 
das Vorkommen einer kontralateralen Sehstórung bei einseitiger Erkrankung: eine 
Keilbeinhóhle oder eine hinterste Siebbeinzelle kann zum Sehnerven der anderen 
Seite in Beziehung treten, erstere zugleich zu einem Teil des Sulcus opticus der 
entgegengesetzten Seite — und einer doppelseitigen Sehstórung bei einseitiger 
Erkrankung: hinterste Siebbeinzelle oder Keilbeinhóhle der einen Seite kónnen 
an beide Optici und den ganzen Sulcus opticus, nur an den Sulcus opticus ganz 
oder teilweise grenzen. 

Wiührend zwischen Canalis und Sulcus opticus und der Keilbeinhöhle öfter 
eine stürkere Scheidewand gefunden «urde, war die Wand zwischen der hintersten 
Siebbeinzelle und diesen zumeist áusserst dünn. Eine dünne Knochenwand bildet 
den Canalis opticus in jenen Füllen, wo derselbe in der Keilbeinzelle oder der 
hintersten Siebbeinzelle selbst in verschiedener Länge verläuft. Die folgenden 
Ausführungen beziehen sich auf die praktisch wichtigen Dehiszenzen in den Neben- 
hóhlenwandungen, den Semicanalis ethmoidalis, die gemeinschaftlichen Scheide- 
wünde zwischen den einzelnen Nebenhóhlen, auf die Zellen in der mittleren und 
oberen Muschel. 

In dem den klinischen Betrachtungen gewidmeten zweiten Teil bringt Ver- 
fasser eine grosse Reihe klinischer Beobachtungen, betreffend die Schädigung des 
Sehnerven durch Geschwiilste der Nebenhöhlen, die trauınatische Verletzung des 
Sehnerven durch direkte und indirekte Fraktur des Canalis opticus, endlich die 
Schädigungen durch Eiterung der Nebenhöhlen: die orbitalen, die intrakraniellen, 
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die zerebralen Komplikationen der Nebenhöhleneiterungen. Während die mecha- 
nische und traumatische Läsion des Sehnerven durch Geschwülste und durch 
Fraktur des Canalis opticus klar ist und durch Sektionsbefunde bewiesen wird, 
sind die Sektionsbefunde in bezug auf die durch Nebenhöhleneiterung verursachten 
Schädigungen besonders in bezug auf die feineren Vorgänge hierbei mangelhaft. 
Es liegen nur zwei verwertbare Befunde vor, welche den Infektionsweg durch 
Gewebskontinuität und durch die Blutgefässe feststellen, während wir über den 
Weg durch Vermittelung der Lymphgefässe nichts wissen. Die Wege, welche 
die Infektion betritt, wenn die Blutgefässe in Betracht kommen, werden ausführ- 
lich erörtert. Die Ausführungen des Verfassers decken sich im wesentlichen mit 
denen des Referenten, die er in seinen Arbeiten, ganz besonders in seinem Vor- 
trage in Dresden, niedergelegt hat. Praktisch wichtig sind die Erörterungen des 
Verfassers, in denen er auf Grund des anatomischen Teiles die vorhandeuen 
Literaturangaben einer Kritik unterzieht. Da die Keilbeinhóhle weit entfernt vom 
Sehnerven, die trennende Knochenwand bis zu 12 mm dick sein kann, so wird 
dadurch erklürt, dass Empyeme, Destruktionsvorgünge am Knochen bestehen 
können, ohne die geringste Sehstörung zu veranlassen. Die Fortpflanzung einer 
Entzündung auf den Sehnerven, ebenso eine Zirkulationsstörung ist sowohl von 
der hintersten Siebbeinzelle wie von der Keilbeinhöhle aus möglich. Bei gleich- 
zeitiger Erkrankung der hintersten Siebbeinzellen und der Keilbeinhöhle müssen 
beide Höhlen als Grundlage eines kausalen Zusammenhanges mit einer Sehnerven- 
erkrankung in Betracht gezogen werden. Der intrakranielle Teil des Sehnerven 
tritt nicht nur zur Keilbeinhóhle, sondern auch zur hintersten Siebbeinzelle in 
Beziehung und die Keilbeinhóhle ist keineswegs immer durch eine dicke Knochen- 
schicht von diesen Teilen getrennt. Einseitige Erkrankung des Sehnerven weist 
nicht unbedingt auf nasalen Ursprung, doppelseitige auf intrakraniellen, vielmehr 
können doppelseitige Sehstörungen und eine kontralaterale auch bei einseitiger 
Erkrankung vorkommen, wenn auch die Zahl der beobachteten Fälle dieser Art 
bedeutend geringer ist im Gegensatz zu der Zahl, wo eine einseitige Erkrankung 
Sehstörung und Krblindung veranlasste. Die Zahl doppelseitiger Sehstörungen 
bei doppelseitiger Eiterung ist ebenfalls bedeutend geringer als die letzteren Fälle. 
Sehstörungen können auch künstlich erzeugt werden durch Läsion des Sehnerven 
bei Ausräumung der hinteren Siebbeinzellen und der Keilbeinhóhle. Erkrankung 
der hinteren Nebenhóhlen und des Sehnerven kónnen gelegentlich unabhüngig von- 
einander nebeneinander bestehen. Wo sich die Ursache einer Sehstörung nicht 
feststellen lässt und der Verdacht eines nasalen Zusammenhanges besteht, ist 
selbst bei negativem Nasenbefund die explorative Eröffnung der vermutlich kranken 
Höhlen angezeigt. 

Die zweifellose Berechtigung des letzteren Vorschlages wird besonders 
illustriert durch je einen Fall von Fuchs (Lehrbuch, 10. Aufl., S. 706) und 
Birch-Hirschfeld (von Gräfes Archiv LXV, 3. Heft, Fall 2), auf die 
Referent nicht verfehlen will, hinzuweisen. 

Der Wert des Buches liegt in der erschöpfenden Feststellung der anatomischen 
Verhältnisse, die bei Sehstörungen in Betracht kommen, welche durch eine Er- 
krankung der hinteren Nebenhöhlen der Nase verursacht werden. Deswegen wird 
dasselbe für den Rhinologen wie für den Ophthalmologen gleich unentbehrlich 
sein. Die Wiedergabe der Abbildungen im Text ist ausgezeichnet. 

Richard Hoffmann. 


Dr. Richard Lenzmann, Die Pathologie und Therapie der plótzlich 
das Leben geführdenden Krankheiten. Verlag von Gust. Fischer in Jena. 
1907. XIV u. 522 Seiten. 

Es ist eine ebenso interessante wie schwierige Aufgabe, die sich der Ver- 
fasser bei der Bearbeitung dieses Buches gestellt hat. Schwierig, weil es kaum 
möglich ist, mit Sicherheit festzustellen, was man unter „das Leben plötzlich ge- 
fährdenden Krankheiten* zu verstehen hat, so dass der Verfasser dem einen viel- 
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leicht zu viel bietet, während der andere Erkrankungen vermisst, die ihm wichtig 
erscheinen. Schwierig vor allem aber wegen der grossen Anforderungen, welche 
die Verarbeitung des ungeheueren Materials an das ärztliche Wissen und Können 
des Bearbeiters stellt — ist es doch nicht mehr und nicht weniger als das Ge- 
samtgebiet der praktischen Medizin, das hierbei zu durchdringen, zu sichten und 
zu ordnen ist. Nur ein Arzt von sehr grosser Erfahrung auf den verschiedensten 
Gebieten ärztlichen Arbeitens konnte es wagen, sich an eine solche Aufgabe 
heranzumachen. 

Nehmen wir gleich vorweg, dass für einen ersten Versuch die Lösung dieser 
Aufgabe überraschend gut gelungen ist, wenn auch naturgemäss in späteren Auf- 
lagen Erweiterungen, Änderungen, hie und da wohl auch Kürzungen sich nicht 
werden vermeiden lassen. 

Was diejenigen Abschnitte anbelangt, welche den Leserkreis dieser Zeit- 
schrift interessieren, so durfte man an ihn um so mehr mit gewissen Erwartungen 
herantreten, als Lenzmann Jahre hindurch gerade auf diesem Gebiete in um- 
fassender Weise spezialistisch tätig war. Es scheint mir denn auch, als ob der 
Verfasser diese Kapitel mit besonderer Liebe bearbeitet habe. 

Im einzelnen erwähnt er in dem Abschnitt über Erkrankungen des Nerven- 
systems beiläufig den Anteil von Nasenerkrankungen als Ursache von Meningitis 
resp. Hirnabszess. 

Sehr ausführlich ist das Kapitel über Nasenblutungen. Obwohl lebens- 
gefährliche Nasenblutungen recht selten sind, behandelt Verfasser mit Recht die 
Gesamtpathologie dieser Blutungen, da sich weder ätiologisch noch therapeutisch 
die gefährlichen von den weniger gefährlichen trennen lassen. Das Kapitel ist 
mit grosser Klarheit geschrieben und für den Praktiker ein guter Wegweiser. 

Dass die grossen bedenklichen Blutungen alle aus der unteren oder mitt- 
leren Muschel oder aus den oberen und hinteren Partien des Septums stammen 
(S. 123), ist nicht ganz richtig. Ich habe mehrfach sehr heftige Blutungen aus 
Arterien im vorderen Abschnitt des Septums gesehen, die allerdings an dieser 
Stelle leicht zum Stehen zu bringen sind. 

Der Empfehlung der Eisenchloridwatte (8. 126) kann sich Referent 
nicht anschliessen. Sie leistet kaum mehr, als gewöhnliche Watte, ruiniert die 
Nasenschleimhaut und verführt zu dem von vielen Ärzten noch immer geübten 
beklagenswerten Schlendrian, den an Nasenbluten leidenden Patienten einfach ein 
Glas Eisenchloridwatte zu verschreiben. 

Unter den Ätzmitteln vermissen wir das unserer Meinung nach idenlste, 
die Chromsäure, deren gefürchtete Nebenwirkung, die Diffusion in das um- 
gebende Gewebe, sich bei Neutralisierung mit H,O, leicht vermeiden lässt. Die 
verschiedenen Arten der Tamponade schildert Verfasser sehr anschaulich. 
Fliesst Blut kontinuierlich in den Nasenrachenraum, so macht er gleich die 
hintere und vordere Tamponade, ein Vorgehen, das bei den grossen Unan- 
nehmlichkeiten der hinteren l'amponade nicht von allen Kollegen gebilligt werden 
wird. Von allen inneren Mitteln, welche die Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
bessern sollen, Gelatineinfusionen eingeschlossen, hält Verfasser berechtigterweise 
nicht viel. 

Ebenso instruktiv sind die übrigen Kapitel über Blutungen aus den 
Luftwegen, dem Nasenrachenraum (nach Verfasser fast stets postoperativ), der 
Trachea und der Lunge. Die Ätiologie und Behandlung der verschiedenen Arten 
von Hämoptoe ist sehr eingehend. 

Unter den lebensgefährlichen Verengerungen des Atmungsrohres wird an 
erster Stelle der Retropharyngealabszess geschildert. Dass derselbe in 
den allermeisten Fällen erst dann erkannt wird, wenn er ein Atınungshindernis 
bildet, dürfte heute doch nicht mehr so allgemein zutreffen. Es schliesst sich an 
der Psenudokrupp, bei welchem, ebenso wie bei anderen entzündlichen Erkrankungen 
des Halses, Verfasser heisse Einpackungen ganz in Übereinstimmung mit den 
Referenten der Eiskravatte weit vorzieht. Weiter werden die verschiedenen Formen 
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der Laryngitis acuta, der Laryngitissubmucosa, Laryngitis gravis 
etc. eingehend behandelt. Mit Recht warnt Verfasser davor, die beliebten Blasen- 
pflaster auf die Kehlkopfgegend zu applizieren, wodurch eine spütere Tracheotomie 
erschwert wird. Ebensowenig haben wir aber je das Bedürfnis empfunden, Blut- 
egel in die Jugulargrube anzulegen (S. 172). 

Sehr sorgfältig ist wieder der Abschnitt über Krupp, resp. Kehlkopf- 
diphtherie. Insbesondere die Schilderung der Tracheotomie ist so ein- 
gehend, dass sie für ein chirurgisches Lehrbuch genügen kónnte. Die Intubation 
kommt dagegen entschieden etwas zu kurz. Verfasser hat zweifellos recht, wenn 
er meint, dass dieselbe in der allgemeinen Praxis nicht aufkommen wird. Trotz- 
dem hat sie für zahlreiche Fälle ihre grossen Vorzüge, wo sie angewendet werden 
kann, hilft sie momentan und ist dabei für einen einigermassen Geübten ein so 
einfacher Eingriff gegenüber der Tracheotomie, dass sie sicherlich nicht das ab- 
sprechende Urteil des Verfassers verdient. Unter Umständen kann die Intubation 
in Fällen, in denen es zur Tracheotomie zu spät ist, direkt lebensrettend wirken. 
Sie kann es, da sie unter den ungünstigsten äusseren Verhältnissen leicht und 
schnell auszuführen ist, ermöglichen, ein schwerkrankes Kind mit liegender Tube 
zur Tracheotomie ins Krankenhaus zu transportieren, was jedenfalls einer Tracheo- 
tomie unter schlechten äusseren Verhältnissen vorzuziehen ist. Auch ist an 
einem ruhig atmenden intubierten Kinde die Tracheotomie ungleich leichter, als 
bei einem sterbenden, zyanotischen, mit strotzend gefüllten Venen. Aber auch 
abgesehen davon, habe ich eine grosse Anzahl sehr schwerer Kehlkopfdiphtherie- 
fille allein unter Intubation heilen sehen, eine sekundire Tracheotomie wurde 
selten nótig. Im Gegensatz hierzu sind meine Erfahrungen bei der Laryngitis 
gravis mit der Intubation weniger günstig, hier entstand weit öfter Dekubitus 
oder andere unangenehme Erscheinungen. Verfasser besitzt ungewöbnlich reiche 
Erfahrungen über die Tracheotomie, vielleicht ist das der Grund, der ihn zur Intu- 
bation kein rechtes Verhältnis gewinnen lässt. Das Diphtherieheilserum hat an 
Verfasser einen begeisterten Anhänger. Er empfiehlt die intravenöse Anwendung, 
auch bei kleinen Kindern nie unter 1500 I.E., bhei grösseren mehr. 

Weiter finden wir behandelt die Bronchitis capillaris, die Bronchitis 
crouposa, das Asthma bronchiale, dann etwas kurz die durch Druck 
krankhaft vergrösserter Organe auf das Atmungsrohr entstehenden Gefahren und 
wieder mit viel Sachkenntnis und Sorgfalt ein Kapitel über Fremdkörper im 
Atmungsrohr. Indes bedauern wir, gerade in diesem sonst musterhaft klaren 
Abschnitt einen wesentlichen Mangel beklagen zu müssen. Verfasser tut die 
ganze direkte Methode mit einer kurzen Anmerkung ab, indem er erklärt: 
„Auf diese eine besondere Ausbildung und Geschicklichkeit erfordernden Eingriffe 
können wir hier nicht weiter eingehen.* Das ist gegenüber einer Errungenschaft, 
wie die Killiansche Methode der Bronchoskopie, die heute über den Rahmen 
eines spezialistischen Kunststückes hinaus zu einem überaus wertvollen Besitz 
ärztlichen Könnens geworden ist, kaum der richtige Gesichtspunkt. In einem 
Buche, das die Erkrankungen behandelt, welche das Leben plötzlich gefährden 
können, durfte eine Methode nicht fehlen, die in zahlreichen Füllen der einzige 
Weg ist, solche Zustünde zu erkennen und zu beseitigen. Hoffentlich hat der 
Verfasser in einer zweiten Auflage recht bald Gelegenheit, diesen Mangel zu 
beheben. Bei der Gelegenheit dürfte dann auch die Bedeutung der Oso phago- 
skopie für eine Reihe geführlicher Fremdkórper und anderer Zustünde in der 
Speiseröhre gewürdigt werden. Und da wir doch gerade Wünsche äussern, so 
möchten wir um ein Kapitel über die gerade im Kindesalter so wichtigen Ver- 
ätzungen durch Trinken ätzender Flüssigkeiten und die Verbrühungen der 
tieferen Rachenorgane durch heisse Getränke oder Dämpfe bitten, ein praktisch 
sehr wichtiges Gebiet. 

Den Schluss der uns besonders interessierenden Teile des Buches bilden 
kürzere Betrachtungen über geführliche Zustände durch abnorme Funktion 
der Kehlkopfmuskulatur, Spasmus glottidis, Verletzungen der 
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Luftwege, Lungenódem, Embolie der Lungenarterie, Pneumothorax, 
letzterer wieder eingehender bearbeitet. In allen diesen Abschnitten findet der 
Praktiker zuverlässige und erprobte Wegweiser ärztlichen Handelns. 

Auf die übrigen Abschnitte einzugehen, würde nicht im Rahmen dieser Zeit- 
schrift liegen, soweit Referent es beurteilen kann, teilen sie die Vorzüge der 
Klarheit und Zuverlässigkeit, die wir an den oben besprochenen Partien rühmen 
konnten. Das eigenartige und anregende Werk verdient die Beachtung ärztlicher 
Kreise, der weitere Ausbau einzelner Kapitel wird in Zukunft seinen Wert noch 
steigern. Kronenberg (Solingen). 


O. de la Camp, Freiburg, Die klinische Diagnose der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose. Sonderabdruck aus Ergebnisse der inneren Medizin und Kinder- 
heilkunde. Bd. 1. Berlin, Julius Springer. 1908. 18 S. 

Eine kurz gefasste Darstellung, die auf sebr gründlichem Literaturstudium 
und reicher eigener Erfahrung des Autors beruht; sie gibt ein klares Bild von 
dem gegenwürtigen Stand der Frage. Nach kurzer Schilderung der anatomischen 
Verhültnisse prüzisiert de la Camp seinen Standpunkt dahin, dass er sich in 
bezug auf die Diagnose zu der skeptischen Anschauung anderer Autoren nicht 
bekennen kónne, eine bei dem jetzigem Stand der Frage durchaus berechtigte 
Ansicht. 

Bei der Inspektion hält de la C am p Asymmetrie des Thorax für selten, Venen- 
erweiterungen bei Valsalva etc. werden besprochen, ebenso die Verlagerungen der 
Trachea. Der charakteristisch klingende Husten ist bedeutungsvoll, Symptome von 
seiten des Sympathicus können die Diagnose stützen. — Den Neisserschen 
Palpationsversuch hat der Autor nachgeprüft und bestätigt gefunden. — Bei der 
Besprechung der Perkussion wird besonders die der Wirbel (spinale Perkussion) 
eingehend gewürdigt. Bei der Auskultation nimmt de la Camp einen sehr vor- 
sichtigen Standpunkt ein, er legt „das grössere Gewicht auf qualitative lokale 
Veränderungen des Atemgeräusches“. eine Ansicht, der Referent auf Grund eigener 
Erfahrungen durchaus beitreten möchte. Besprechung des Röntgenverfahrens als 
ausserordentlich wichtiges diagnostisches Hilfsmittel, sowie der spezifischen All- 
gemeinreaktion bilden den Schluss der Abhandlung, in der bei aller Kürze der 
Darstellung nichts Wesentliches vermisst werden wird. Bl. 


V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Berliner laryngologische Gesellschaft. Sitzung vom 20. Mürz 1908. 


Herr Lennhoff: Fall von Lichen ruber. Flache Geschwüre beider 
Gaumenbögen und des rechten Zungenseitenrandes, knótchenfórmige Infiltration 
der Epiglottis. Tuberkulinkur ohne Erfolg, Probeexzision vom Gaumenbogen er- 
gibt keine Riesenzellen. 

Diskussion: Herr Rosenberg hàlt den Fall für typischen Lupus. Herr 
A. Meyer schliesst sich dem an; die negative histologische Untersuchung be- 
weise bei der Oberflächlichkeit der Ulzeration nichts. 

Herr Art. Meyer: Fall von leukämischen Veränderungen des 
Kehlkopfes. 49jähriger Maler, seit 2 Monaten Stenoseerscheinungen. Ausser 
flachhóckeriger Verdickung der aryepiglottischen Falten eine subglottische symme- 
trische seitliche Schleimhautverdickung von blassgraurótlicher Farbe. Lumen etwa 
2—3 mm. Stimme rein, aber pseudokruppartiger Husten. Grosse zervikale und 
supraklavikulare Drüsen, Blutbild der lymphatisch-myelogenen Leukimie. 
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Diskussion: Herr P. Hey mann. 

Herr Scheier: Virile Stimme bei einem Müdchen. 

Diskussion: Herr E. Barth betont die Seltenheit: Das Umgekehrte finde 
man weit öfter. Er hält Heilung für ausgeschlossen. 

Herr Gutzmann: Der Fall ist keineswegs aussichtslos. Patientin verfügt 
über hohe Töne, hat einen Umfang vom Kontra-c bis c’, gute Kopfstimme und 
kostale Atmung. Es handelt sich um perverse Mutation, auch laryngo- 
skopisch sieht man typischen Mutationsspalt. Da die Mutter tiefe Altstimme 
hatte, liegt vielleicht erbliche Veranlagung vor. 

Herr J. Katzenstein: Der Fall ist besserungsfühig. Der Cricothyreoideus 
ist schwach und kann gekräftigt werden. 

Herr Scheier: Beim Faradisieren bessert sich die Stimme. Die Menstrua- 
tion ist kürzlich eingetreten, ohne etwas zu ändern. 

Herr Edm. Meyer: Demonstriert einen Fall von narbiger Broncho- 
stenose mittelst des Bronchoskops, sowie das neue Brüningssche Bronchoskop. 

Diskussion zum Vortrag von Herrn A. Rosenberg, Über Larynx- 
Lupus: Herr M. Senator, Herr Sch oetz. 

Herr Lennhoff: Über subjektive Kakosmie. 

" Man unterscheidet objektive, subjektive und gemischte Kakosmie. Wo sub- 
jektive Kakosmie mit Hyperosmie verbunden ist, wie bei Hysterischen, wird sie 
besser der letzteren zugerechnet. 

Inadäquater Reiz, bestehend in einem Druck auf die Nervenbahnen der 
Geruchsempfindung, kann durch Tumoren oder Entzündungen verursacht werden. 
Aus der Qualität des hervorgerufenen Geruches kann man jedoch nicht auf die 
Lokalisation der Läsion schliessen. 

Adäquater Reiz ist häufiger. Er braucht nicht immer durch die Luft 
auf das Endorgan einzuwirken. So verschwand Kakosmie z. B. nach Auslöffelung 
eines fötiden Abszesses im Oberschenkelknochen. Zarniko beobachtete bei ge- 
schlossenem Kieferhóhlenempyem Kakosmie. 

Die hüufigsten Ursachen sind Pfrópfe in Tonsillen, adenoiden Vegeta- 
tionen, Zungenmandel. Man entfernt dieselben durch Mandelquetscher oder 
schonender mit einer von Lennhoff angegebenen Massagerolle. 

Das Vorkommen entfernter Ursachen verpflichtet zu genauer Allgemein- 
Untersuchung. Art. Meyer. 


Sitzung vom 10. April 1908. 


1. Herr Gyergyai zeigt Bilder eines Falles von Auftreibung der 
Kieferhöhle durch eine käsigen Brei enthaltende Cyste, welche dieselbe völlig 
ausfüllte. 

2. Herr Finder: Larynxtuberkulose und Gravidität. 23jährige 
Frau mit Larynxtuberkulose hat in 2'/2 Jahren 3 Schwangerschaften durchge- 
macht, von denen 2 durch künstlichen bezw. spontanen Abort unterbrochen 
wurden, während eine zur Geburt eines kräftigen Kindes führte. Trotz Beschäf- 
tigung als Zirkusreiterin, ist in dieser Zeit wesentliche Besserung des Allgemein- 
befindens und nahezu Ausheilung des Kehlkopfs erfolgt. 

Diskussion: Herr Davidsohn berichtet einen ähnlichen Fall. 

3. Herr Herzfeld demonstriert Instrumente zur Septumresektion, 
undzwar ein stichelartigesInstrument zur Knorpeldurchschneidung, eine kräftige, 
auch für Cristae und Conchotomie geeignete Schere, ein Paar Feilen (nach 
Saugmann). 

4. Herr Jansen demonstriert eine Knochenzange mit gekreuzten Branchen 
,Knipser* zur Abtragung des Vomer und schildert sein Vorgehen bei der Resectio 

' septi. 

5. Herr Jansen zeigt. Róntgenbilder von Nebenhóhlenerkran- 

kungen. 
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6. Herr Levinstein: Zur Histologie der Pharyngitis lateralis. 
Während die Hinterwand des Hachens arm an Drüsen und an kleinzelliger In- 
filtration ist, findet sich beides reichlich an der Seitenwand, speziell an der Plica 
salpingo-phar., die in verdicktem Zustande den Seitenstrang bildet. Das lymphatische 
Gewebe liegt meist nur um die Ausführungsgünge der Schleimdrüsen herum. Im 
Seitenstrang finden sich oft Balgdrüsen (Lakunen) und in diesen Pfröpfe, die aus 
Schleim, Kpithelien und Lymphozyten bestehen. Die Drüsenausführungsgänge 
sind nicht selten erweitert; sie münden öfters in solche Lakunen. Das Epithel 
ist Plattenepithel, nur in den Falten (die der Seitenwand eigentümlich sind) oft 
Zylinderepithel. Es ist, wo es Follikeln aufliegt, von Lymphzellen überschwemmt. 
Vortragender glaubt nicht, dass diese sich während der Wanderung durch das 
Epithel vermehren. 

Diskussion: Herr Herzfeld fragt, ob Vortragender Zeichen von Tuber- 
kulose in den Seitensträngen gefunden hat. — Vortragender verneint dies. 

Art. Meyer. 
Ungarische Akademie der Wissenschaften. Sitzung der III. Sektion 
am 16. März 1908. 

Korr. Mitglied A. Onodi berichtet über folgende in Budapest ausgeführte 
Untersuchungen des Prof. Kanasugi Hidegoro aus Tokio: 

1. Das Stimmbildungszentrum. An Hunden ausgeführte Versuche von 
Kanasugi erwiesen, dass die Verletzung des Thalamus opticus und des Hirn- 
schenkels die Stimmbildung nicht sistiert, dass Durchschneiden des Gehirnstammes 
am vorderen und hinteren Teile des Vierhügels keinen Einfluss auf die Stimm- 
bildung hatte, endlich dass das Durchschneiden des Bodens der vierten Gehirn- 
kammer hinterhalb dem hinteren Teile des Vierhügels die Stimmbildung nicht 
sistiert. Durch diese Untersuchungen werden Onodis Hundeexperimente sowie 
an perforierten menschlichen Neugeborenen und Missgeburten gemachte Erfah- 
rungen, laut welchen hinterhalb dem hinteren Teile des Vierhügels noch ein sub- 
zerebrales Zentrum existiert, bestätigt. Kanasugi will zu Hause noch weitere 
Versuche über die nüheren Verhültnisse des subzerebralen Stimmbildungszentrums 
an den übrigen Teilen der vierten Gehirnkammer anstellen und auch jener Frage 
nachgehen, in welchem Verhältnis dieses Stimmbildungszentrum mit der auto- 
matischen Innervation im verlängerten Marke der respiratorischen Kehlkopf- 
bewegungen steht. 

2. Die Untersuchungen der Nasenhöhlen bezogen sich auf die Knochen- 
defekte der Kieferhóhle und auf topographische Schnitte. An 
3500 Schädeln des Anthropologischen Museums beobachtete er bei 26 physiologische 
Knochendefekte in den Wänden der Kieferhéhle mit folgenden Befunden: Auf 
der fazialen und hinteren Wand in 8 Fällen auf beiden Seiten ein Knochendefekt; 
in 2 Fällen, rechts 1, links 2; in 5 Fällen rechts 1; in 4 Fällen links 1; in 1 Falle 
rechts 2; in 3 Fällen liuks auf einer Gefässfurche 1; in 1 Falle rechts auf einer 
Gefässfurche 1 und in 2 Fällen auf beiden Seiten in der orbitalen Wand 2 Defekte. 
Diese Knochendefekte besitzen in Fällen von eitrigen Kieferhóhlenerkrankungen 
eine praktische Wichtigkeit, indem die Schleimhaut des kranken Sinus das Periost 
berührt, andererseits die Knochendefekte in den Gefässfurchen eine direkte Be- 
rührung der erkrankten Nebenhöhlenschleimhaut mit den dort verlaufenden Venen 
ermöglichen. 

Auf diesem Wege können schwere Komplikationen, wie eitrige Beinhaut- 
entzündungen, Thrombophlebitiden, orbitale Phlegmonen, intrakranielle und zere- 
brale Erkrankungen entstehen. Polyák. 


Verhandlungen des Dünischen oto-laryngologisehen Vereins. 
53. Sitzung vom 26. Februar 1908. 
Vorsitzender: H. Mygind. Schriftfübrer: L. Mahler. 
I. Jörgen Möller: Uber die Epiglottisamputation bei Kehl- 
kopftuberkulose. Möller hat während der letzten paar Jahre zehnmal die 
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Epiglottisamputation bei Kehlkopftuberkulose vorgenommen. Die Resultate waren 
folgende: 4 Fälle wurden völlig geheilt; 2 dieser Fälle wurden demonstiert. In 
4 l'&llen hörten die Schluckschmerzen auf, einer dieser Patienten ist später an 
Hirntuberkulose gestorben. Ein Patient ist an seiner Lungentuberkulose in Ver- 
bindung mit einer sehr ausgedehnten Schleimhauttuberkulose gestorben. Ein 
Patient ist noch in Behandlung. Die Amputation wurde in allen Fällen mittelst 
der Alexanderschen Guillotine vorgenommen und betraf die ganze Pars libera 
epiglottidis. In einem der operierten Fälle handelte es sich um eine sehr ausge- 
dehnte und ernste Kehlkopftuberkulose, trotzdem gelang es aber völlige Heilung 
herbeizuführen. 

. (Der Vortrag ist in extenso in der Zeitschrift fir Laryngologie, Heft 1, ver- 
öffentlicht.) 

Diskussion: Schmiegelow, Klein, Mygind. 

II. E. Schmiegelow: Demonstration von einem Präparat der Trachea 
mit der Bifurkation, die von einem riesigen retikulären Rundzellen- 
sarkom umgeben und teilweise durchwachsen war. 

II. P. Tetens Hald: Demonstration des von Brünnings kon- 
struierten Instrumentarium fiir Bronchoskopie und Osophago- 
skopie. 

IV. H. Mygind: Krankenvorstellung. 

1. Ein Fall von doppelseitiger Rekurrenslähmung ungewissen Ursprungs. 

2. Ein Fall von Fistelbildung, die, von einem tiefen syphilitischen Geschwür 
des Nasenrachens ausgehend, teils nach aussen an die Haut, teils nach hinten 
über den oberen Rand des Atlas hinein führte (Röntgenbild wurde vorgezeigt). 

Übrigens otologische Mitteilungen. Jörgen Möller. 


Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohren-Arzte. Sitzung vom 
5. April 1908. 
Vorsitz: Herr Roepke-Solingen. 


I. Herr Hopmann sen.-Köln: Demonstration von Tumoren des Nasen- 
rachenraumes, die Hopmann ohne Spaltung des Gaumens nach seinem Ver- 
fahren entfernt hat. Es handelt sich 1. um ein Lipom bei einem 66 jährigen Manne, 
2. um ein hartes Fibrom der Schüdelbasis. Herr Hopmann wird später eine 
ausführliche Publikation über sein Operationsverfahren in dieser Zeitschrift ver- 
öffentlichen. Ferner Demonstration eines Kehlkopfs, der wegen Tuberkulose, die 
zur Stenose führte, von Hopmann exstirpiert wurde. 

Diskussion: Herr Hansberg- Dortmund. 

1. Herr Kronenberg- Solingen. 

Demonstrationen: 

1. Fall von Knochenbildung am Schädel. Wird später ausführlich in dieser 
Zeitschrift publiziert. 

2. Zur Diagnose: 

a) Fall von Ödem des Larynxeingangs. 

Diskussion: Herren Hansberg, Blumenfeld, Löwenstein- Elberfeld. 

b) Fall von Sklerom (?). 

Diskussion: Herren Lieven, Loewenstein. 

III. Herr Henrici-Aachen demonstriert Instrumente zur Punktion und 
Spülung der Kieferhöhle vom mittleren Nasengang uud Films zur Röntgenaufnahme 
des Processus alveolaris. 

Diskussion: Herr Hansberg, Kronenberg, Fakeldey. 

IV. Herr Roepke: Bericht über einen nach Denker operierten 
Fall von Endotheliom der Nasennebenhöhlen (mit Krankenvor- 
stellung). 

Die 45 jährige Patientin hatte stets schlecht Luft durch die Nase gehabt, 
seit mehreren Jahren bestand Eiterausfluss aus dem linken Nasenloch. Um die 
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Weihnachtszeit des vorigen Jahres trat eine Schwellung der linken Backe und 
des linken inneren Augenwinkels ein. Kopfschmerzen bestanden nie. 

Erste Untersuchung am 10. Februar d. J.: der Naseneingang links total ver- 
legt dadurch, dass die untere Muschel gegen das Septum gepresst war. Starke 
Schwellung der fazialen und orbitalen Wand der linken Kieferhóhle, Pergament- 
knistern. Exophthalmus oder Bewegungsstórungen des Bulbus waren nicht vor- 
handen, die Wangenhaut war an einzelnen Stellen über der Schwellung nicht 
verschieblich. Keine Kaustörungen, ebenso keine Schluck- oder Sprachstörungen. 
Die Rhinoscopia posterior bot normale Verhältnisse. Die linke Gaumenplatte 
war vielleicht etwas verdickt. Keine Lymphdrüsenschwellungen. Diagnose: Ma- 
ligner Tumor der Nasennebenhöhlen. Die Untersuchung des exzidierten Probe- 
stückes ergab Endotheliom (Dr. Markwald-Barmen). 

17. II. 1908 Operation nach Denker: Die faziale und orbitale Kieferhöhlen- 
wand waren vollstündig usuriert. Der Tumor war tief in die Orbita und in die 
Siebbeinzellen hineingewuchert, auch kamen Tumormassen aus dem Zugange zur 
Flügelgaumengrube. Der Tumor konnte nicht glatt entwickelt werden, er musste 
zerstückelt und ausgelóffelt werden. Die Operation war äusserst blutig, Dauer 
3/4 Stunden. Der Tumor war anscheinend vollständig entfernt. Die orale Wunde 
wurde nicht vernäht, um die verdächtige Flügelgaumengrubengegend unter Augen 
zu haben. Nach der Operation starke Reaktion: Mehrere Tage Fieber über 39,09, 
Chemosis, Doppeltsehen, starke Schwellung der Wange. In der 2. Woche fieber- 
frei, das Doppeltsehen verschwindet. In der 6. Woche verdüchtig aussehende 
Granulationen am Boden der Hóhle und aus der Flügelgaumengrubengegend. 
Nochmalige energische Auskratzung. Zur Zeit der Vorstellung konnte der Mund 
nicht vollständig geöffnet werden, breitharte Geschwulst vor der Parotis, kleines 
Ulcus am Gaumen, die Gaumenplatte links deutlich verdickt. 

Patientin ist also nicht rezidivfrei geblieben. Ob in diesem Falle eine Ope- 
ration, die den Tumor von aussen her auszurotten bestrebt gewesen wäre, mehr 
Erfolg gehabt haben würde, möge dahingestellt bleiben. Im allgemeinen kann 
die Denkersche Operation für die Fälle empfohlen werden, in denen der Tumor 
die Grenzen der Nasennebenhóhlen noch nicht wesentlich überschritten hat. Sie 
hat in diesen Fällen grosse Vorzüge vor allen anderen Operationsmethoden, denn 
sie ist 1. verhältnismässig leicht ausführbar, wenigstens für den Arzt, welcher 
gewohnt ist, bei künstlicher Beleuchtung zu operieren; sie ist 2. nicht so ein- 
greifend, wie die anderen zu demselben Zwecke angegebenen Operationsmethoden, 
die Patienten können sehr bald nach der Operation in ambulante Behandlung 
entlassen werden; sie hinterlässt 3. keine Entstellungen, selbst dann nicht, wenn 
die orbitale Wand der Kieferhöhle breit reseziert werden muss, und schliesslich 
treten 4. nach dieser Operation keine dauernden Schluck-, Sprach- oder Seh- 
störungen auf. 

Unter acht nach dieser Methode in den Erlanger, Strassburger und Heidel- 
berger Ohrenkliniken operierten Patienten starben drei im Anschluss an die Ope- 
ration an Meningitis, zwei waren noch nach 7 resp. 8 Monaten rezidivfrei (1 Kar- 
zinom- und 1 Endotheliom-Fall). Autoreferat. 


V. Herr W. Hansberg, Dortmund: Komplette Worttaubheit nach 
Läsion der rechten ersten Schläfenwindung. 

Es handelte sich um einen 29 Jahre alten Arbeiter, bei dem nach einem 
Sturz von der Treppe, ohne dass Bewusstlosigkeit eintrat, Blut aus dem rechten 
Ohre geflossen und vollständige Worttaubheit eingetreten war, so dass er nur im- 
stande war, seinen Namen zu nennen, dagegen alle an ihn gerichteten Worte 
nicht verstand und vorgehaltene Gegenstände nicht näher bezeichnen konnte. 
Gleichzeitig bestand Agraphie und Alexie, rechtsseitige Fazialisparese, eiterige 
Absonderung aus dem rechten Mittelohr (Patient kam 8 Tage nach dem Unfall 
erst auf die Ohrenabteilung). Temperatur stets um 38,5, Puls 70—80, Kopf 
nirgends auf Druck schmerzhaft, aktiv und passiv leicht beweglich. 


57] Gesellschafts- und Kongressberichte. 299 


Trepanation ergab ausgedehnte rechtsseitige Fissur, die von hinten oben 
durch die Schläfenschuppe bis in die Pauke reichte und einen Riss im Trommel- 
fell bewirkt hatte. Eröffnung der Schädelhöhle in Fünfmarkstückgrösse, ausge. 
dehntes Hämatom der Dura, die letztere zum Teil zertrümmert. 

Reaktionsloser Verlauf. Die Sprache kehrte vollständig wieder. Patient 
konnte nach 10 Tagen sprechen, lesen und schreiben wie ein Gesunder. Geheilt 
entlassen. Bl. 


Erster internationaler Laryngo-Rhinologen-Kongress. 
Türck-Czermak-Gedenkfeier. 
Wien 21.—25. April 1908!). 

Auf die Einladung der Wiener laryngologischen Gesellschaft zu diesem 
Kongress hatten nach der offiziellen Liste etwa 470 Teilnehmer ihr Erscheinen 
zugesagt. Diese Teilnehmerzahl ist wohl nicht ganz erreicht worden, denn nicht 
alle angemeldeten Mitglieder des Kongresses waren erschienen, besonders war 
eine verhültnismüssig grosse Zahl amerikanischer Fachgenossen, wie der Vor- 
sitzende, Herr Hofrat Chiari, mit Bedauern hervorhob, verhindert, zu kommen. 
Immerhin war es eine stattliche Zahl von etwa 400 Fachgenossen, die sich in 
Wien zusammenfand. 

Noch stattlicher war die Zahl der angemeldeten Vortrüge, die sich, ohne die 
Referate, auf 74 beliefen. Nur durch das liebenswürdige Entgegenkommen der 
Wiener Herren, die ihre Vorträge bis zuletzt zurückstellten, gelang es, das grosse 
Programm zu erledigen. 

Wien ist klassischer Boden nicht nur in bezug auf seine medizinische Schule, 
sondern auch für Musik. So war's ein besonders freundlicher Auftakt des Kon- 
gresses, wenn am Begrüssungsabend ein aus Wiener Arzten zusammengesetztes 
Orchester meisterhaft seine Weisen ertónen liess. Damit war allerdings für diesen 
Kongress das Spiel verklungen; der Tod von Schroetters liess es schweigen. 

Am Morgen des 21. April fand Eröffnungssitzung in der prächtigen Aula der 
Universität statt. — Nach den selır zahlreichen offiziellen Begrüssungen, unter 
denen die des Statthalters von Nieder-Österreich Graf Kielmannsegg und 
des Ministers des Innern Freiherrn von Bienerth hervorgehoben seien, hielt 
Leopold von Schroetter die Festrede. In seinem durchdachten Vortrag 
wurden die Gestalten Türck und Czermaks vor dem geistigen Auge der Zu- 
hörenden lebendig, wurde deren Erfindung in all’ ihren mannigfaltigen Beziehungen 
gewürdigt. 

Die sodann eröffnete Ausstellung war zweifellos die reichhaltigste, die je 
auf unserem Spezialgebiet sich zusammenfand; es dürften fast hundert Aussteller 
gezählt sein. 

Besonders betont fand sich — ein sehr erfreulicher Zug — das historische 
Moment, die ersten Instrumente der Erfinder, die Türcksche Bildersammlung, 
von Elfinger unter seiner Leitung hergestellt und vieles andere von geschicht- 
lichem Wert. Von dem eifrigen Bestreben, die Anatomie der Nebenhöhlen der 
Nase in ihrer Mannıgfaltigkeit zu ergründen, zeugte eine ganz besonders reich- 
haltige Sammlung mehrerer Autoren, daneben fand die Röntgographie zahlreiche 
Vertretung, endlich ist eine ungewöhnlich reiche Anzahl verschiedenster patho- 
logischer Präparate zu erwähnen. 

Der Nachmittag dieses Tages brachte die Besichtigung der Hals- und Nasen- 
Klinik im Allgemeinen Krankenhause unter Herrn Hofrat Chiaris Leitung und 
der Hajekschen Poliklinik. --- Bewunderte man dort die Reichbaltigkeit des 
Krankenmaterials, so fesselte hier die bekannte ursprüngliche Art Hrn. Hajeks, 
mit der er seine Fälle vorstellte, die zumeist dem Gebiete angehörten, auf dem 
er sich autoritatiy betätigt, dem der Therapie der Nasennebenhöhlen. 


1 Wir geben hier einen kurzen Bericht und persónliche Eindrücke von dem 
Kongress, kurze Auszüge der gehaltenen Vortrüge folgen spüter. 
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Der erste Verhandlungstag, der 22. April, brachte die Referate der Herren 
B. Fränkel und Lermoyez: Die Laryngologie vom allgemein-medizinischen 
Standpunkt. Unterricht und Prüfung in diesen Fächern in den verschiedenen 
Staaten. Sie fanden bei den Zuhörern, die wohl in überwiegender Mehrheit der 
Ansicht waren, dass für die selbständige Stellung dieser Spezialfächer in jenen 
Beziehungen noch viel zu wünschen und zu erstreben ist, reichen Beifall. Das 
Referat Herrn Glucks: Die Chirurgie im Dienste der Laryngologie findet der 
Leser in diesem Heft. 

Die Nachmittagssitzung dieses Tages bekundete in höchst erfreulicher Weise, 
dass die Laryngo-Rhinologie nicht bereit ist, sich abzuschliessen, sondern dass sie 
auch den Grenzgebieten ihre volle Aufmerksamkeit zuwendet; so war es denn 
neben einem hervorragenden Rhbinologen, Herrn Onodi, der Ophthalmologe 
Herr Kuhnt, dem die Rhinologie unendlich viel verdankt, die den Zusammen- 
hang der Erkrankungen der Nase und des Nasenrachenraumes mit denen der 
Augen erürterten. Am 23. April hielt Sir Felix Semon ein umfassendes 
Referat über Allgemeinbehandlung lokaler Leiden der oberen Luftwege, dem 
nachmittags sich das aktuelle Thema der Herren Burger und Gradenigo 
anschloss: Die diagnostische und therapeutische Bedeutung der Röntgenstrahlen 
und des Radiums in der Laryngo- und Rhinologie. An dieses Referat 
schloss sich eine besonders grosse Reihe von Demonstrationen (Herr Killian, 
Kuttner, Scheyer u. a.), die sich besonders mit den Erkrankungen der Nasen- 
nebenhóhlen befassten. Das kurze, lebendige Referat von Herrn Professor Jurasz, 
Internationale Laryngo-Rhinologen- Kongresse, führte zur Bildung eines internatio- 
nalen Komites, das die Frage weiterer Laryngologen-Kongresse bearbeiten soll; 
sie wird wesentlich davon abhängig sein, wie weit zukünftige internationale Ärzte- 
kongresse bereit sind, der Laryngo-Rhinologie die ihr zukommende selbständige 
Stellung zuzugestehen; für den nächsten internationalen Kongress, der 1909 in 
Budapest stattfindet, ist dieses dankenswerterweise gesichert, wie der Leser aus 
dem Progamm der Sektion (siehe Schluss dieses Heftes) ersiehi. 

Behandlung der Tuberkulose der oberen Luftwege war das Referat des letzten 
Tages. Leider war Herr Gleitsmann verhindert, sein Referat zu halten; 
der Sekretär des Kongresses, Herr Grossmann, übernalım es, einen Aus- 
zug aus dem eingesandten Manuskript zu geben; fehlte hier leider der Eindruck 
der persönlichen Mitteilung des Autors, so war das Referat Herrn Heryngs, 
richtiger vielleicht sein glänzendes Plaidoyer für die Möglichkeit der Heilung der 
Larynxphthise durch chirurgische Behandlung um so eindrucksvoller. Auf dieses 
nahm denn auch die folgende, ausserordentlich angeregte Diskussion ausschliess- 
lich Bezug. 

Die wissenschaftliche Arbeit des Kongresses fand in einer Reihe von Fest- 
lichkeiten öffentlichen und privaten Charakters ihre Ergänzung. Der Statthalter 
von Nieder-Österreich und die Stadt Wien empfingen die Laryngologen als ihre 
Gäste, die Theater und die Hofreitschule öffneten ihnen gastlich ihre Pforten. 

Blickt man auf den Kongress als Ganzes zurück, so muss gesagt werden, 
dass seine Organisation über alles Lob erhaben war. Das Kongressmitglied hatte 
vom ersten liebenswürdigen Empfang im Bureau die zuversichtliche Überzeugung, 
dass für alles aufs beste gesorgt sei. Mit stets gleichbleibender, sicherer, liebens- 
würdiger Ruhe leitete Herr Chiari die Verhandlungen, vortrefflich unterstützt 
von dem Generalsekretár Herrn Grossmann. Die Herren Scheff als Kassierer 
des Kongresses, Herr Dozent Rethi, Herr Otto Kahler, Herr Marschik, 
Herr Kornfeld, endlich Herr Dozent Stabsarzt Fein, der in liebenswürdigster 
Weise bei den Vergnügungen des Kongresses die Honneurs maclıte, sie alle und 
viele andere Wiener Herren waren unermüdlich tätig. 

Weiss der Berichterstatter mithin von der äusseren Organisation nur dankes- 
und lobenswertes zu sagen, so darf man sich andererseits nicht verhehlen, dass 
unabhängig hiervon der Ablauf der Verhandlungen vielfach nicht zufriedenstellend 
war. Es lag das in erster Linie an einem Überfluss an Verhandlungsmaterial. 
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Es ist zuzugeben, dass die besondere Eigenschaft dieses Kongresses als Gedenk- 
feier der Festaktus und weiter die Trauerkundgebungen, welche der Tod von 
Schroetters veranlasste, eine besondere Beschränkung der für die Verhandlungen 
zur Verfügung stehenden Zeit herbeiführten, aber das alles kann nicht über die 
Tatsache hinwegtüuschen, dass es an der nótigen Zeitókonomie gebracb, dass eine 
gróssere Beschrünkung für die Vortragenden nótig ist, dass aber auch die Themata 
der Referate enger begrenzt werden müssen, denn es ist billigerweise von den 
Herren, die Referate übernehmen, nicht zu verlangen, dass sie es an der Gründ- 
lichkeit fehlen lassen, die ein weit umfassendes Thema erfordert. Auch eine 
vorherige gedruckte Mitteilung des wesentlichen Inhalts der Referate und Vor- 
träge würde im Sinne einer Zeitersparnis wirken. Hier sollten die Erfahrungen 
des Kongresses für die Zukunft lehrreich sein. — Vor allem wird man aber einen 
Schluss aus den berührten Schwierigkeiten ziehen müssen, wie er auch von ver- 
schiedener Seite in den Verhandlungen gezogen wurde, nämlich, dass die Laryngo- 
Rhinologie ein Zusammengehen mit anderen nahestehenden Spezialfächern bei 
derartigen Kongressen durchaus nicht verträgt. Welch ein Riesenmaterial, das 
in 14 Tagen kaum zu bewältigen sein würde, müsste sich anhäufen, wenn ein 
derartiger Kongress auch die Otologie mit umfassen sollte. 

Man wird auch in dieser Richtung aus den Erfahrungen dieses so glanz- 
voll verlaufenen ersten internationalen Laryngo-Rhinologen-Kongresses lernen 
müssen. Bl. 


Heidelberger Laryngologentage. Pfingsten 1908. 


In der Neckarstadt hat sich in diesen Pfingsttagen eine Wandlung voll- 
zogen, die für die deutschen Laryngologen von grosser Bedeutung ist. Das, was 
sich hier in kurzer Zeit glatt abapielte, war selbstverständlich das Resultat längerer 
Verhandlungen, die sich dank beiderseitigen Entgegenkommens durchaus friktions- 
los abwickelten. 

Die Deutsche laryngologische Gesellschaft ist übergegangen in einen Verein 
Deutscher Laryngologen und der bisherige Verein Süddeutscher Laryngologen hat 
die regionale Bezeichnung ‚„süddeutsch‘“ fallen lassen, zugleich hat er die Ver- 
tretung der Standesangelegenheiten in sein Programm aufgenommen. 

Damit ist der nicht sehr erfreuliche Zustand, dass in Deutschland zwei mit- 
einander in einem gewissen Wettbewerb stehende laryngologische Gesellschaften 
bestanden, beseitigt. 

Man wird diesen Vorgang unter Anerkennung des dabei bewiesenen Ent- 
gegenkommens nur freudig begrüssen können. Dem Verein Deutscher Laryngo- 
logen ist es zu wünschen, dass er mit seinem neuen Namen und seinen erweiterten 
Aufgaben die bisherige Anziehungskraft seiner Tagungen bewahre, ja noch erhöhe; 
waren doch schon seit langer Zeit Laryngologen aus allen Teilen Deutschlands, 
ja auch aus dem Auslande, regelmässige Besucher der Versammlungen. 

Sollen die Tagungen des nunmehrigen Vereins Deutscher Laryngologen das 
bleiben, was die des Vereins süddeutscher Laryngologen waren, ein gewichtiges 
Moment im kollegialen Verkehr der Fachgenossen, neben der Pflege der Wissen- 
schaft eine Stätte, die der Anbahnung herzlicher persönlicher Beziehungen dient, 
— so wird er gut tun, seine nunmehr fünfzehnjährige, gute Tradition nicht zu 
verlassen. Eine Tradition, die bei derartigen Einrichtungen wertvoller ist, als 
komplizierte Satzung und Organisation. Die anspruchslose Form, der typische, 
immer wieder für den einzelnen Teilnehmer der Tagung als selbstverständlich 
sich ergebende Ablauf der Veranstaltungen, das sind Dinge, die einer wissen- 
schaftlichen Arbeit als Selbstzweck nur zuträglich sind, die dabei den persönlichen 
Verkehr erleichtern. 

So gestatten wir uns denn, dem Verein Deutscher Laryngologen den Wunsch 
auszusprechen, dass er auch in der neuen Form den Traditionen treu bleibe, die 
er früher gepflegt hat, die ihn zu seiner Blüte geführt haben. Er darf sich achon 
ein wenig konservativ erweisen in bezug auf den Charakter seiner lagungen, da 
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er durch die nun vollzogene Metamorphose bekundet hat, dass er sich gegen zeit- 
gemässe Wandlungen nicht abschliesst. 

Der Verein, der unter dem Vorsitz Herrn Vohsens tagte, nahm 24 Auf- 
nahmen von neuen Mitgliedern vor und hat damit etwa 320 Mitglieder; die 
Präsenzliste zeigte 148 Herren. 

Der Vorstand für 1908 setzt sich zusammen: Herr Professor Denker, 
I. Vorsitzender, Herr Professor Jurasz, II. Vorsitzender, Herr Professor Killian, 
der den Verein für 1909 nach Freiburg einlud, dürfte dort das Lokalkomitee ver- 
treten, endlich Herr Neugass Kassenführer, Blumenfeld, Schriftführer. BI. 


v. Tröltsch-Gedächtnisfeier. 


Am Samstag, den 5. Maid. J., Vormittags 11 Uhr, fand in Gegenwart eines 
kleinen Kreises geladener Gäste, darunter der Rektor Magnifikus der Universität 
und der Dekan der medizinischen Fakultät, Vertreter der Regierung und der 
Stadt, in den Räumen der k. Universitätsohrenklinik in Würzburg die feierliche 
Übergabe der von der deutschen Otologischen Gesellschaft gewidmeten Büste des 
berühmten Würzburger Otologen Dr. Freiherr Anton von Tröltsch statt, 
der mit Recht als der Begründer der heutigen wissenschaftlichen Ohrenheilkunde 
gilt, und der mehr als drei Jahrzehnte lang an der Würzburger Hochschule als 
Lehrer seines Amtes waltete. Nachdem Professor Dr. Kirchner die Festver- 
sammlung begrüsst, übergab der Vorsitzende der deutschen otologischen Gesell- 
schaft, Professor Denker-Erlangen, die Büste. Darauf hielt Prof. Kirchner, 
der Nachfolger v. Tröltschs auf dem Würzburger Lehrstuhle, eine bedeutungs- 
volle Festrede, wobei er den Werdegang v. Tröltschs und seine Verdienste um 
die Ohrenheilkunde entsprechend würdigte. 

Als Vertreter der Universität ergriff noch der Rektor Magnifikus Dr. Stöhr 
das Wort, als Freund und Verehrer des Gefeierten legte Geheimrat Dr. Sch wartze- 
Halle mit entsprechenden Worten einen Lorbeerkranz nieder. Im Namen der 
Familie Tróltsch, die durch den am selben Tage erfolgten Tod der Gattin des 
Gefeierten in tiefe Trauer versetzt war, dankte Professor Dr. Wagenhäuser aus 
Tübingen. Die von Bildhauer Müller ausgeführte Büste fand wegen ihrer treff- 


lichen und porträtähnlichen Ausführung allgemeinen Beifall. 
Katz, Kaiserslautern. 


VI. Kongresse und Vereine. 


Versammlung deutscher Naturforscher und Arzte (laryngologische 
Sektion) in Kóln, September 1908. 


XVI. Internat. Mediz. Kongress in Budapest. Vom 29. August bis 
4. September 1909. XV. Sektion. Hals- und Nasenkrankheiten. 
Referate: 
Baurowicz (Krakau). — Therapie des Skleroms der oberen Luftwege. 


Boumann (Amsterdam). — s. Zwaardemaker. 

Bresgen (Wiesbaden). — Heufieber, nervóses Asthma und Schwellung der 
Nasenschleimhaut. 

Burger (Amsterdam). — Nasaler Schwindel. 

Castex (Paris). — Traitement opératif des tumeurs malignes du nez et du 
pharynx. 


Chiari (Wien) — Die Diagnose und Behandlung des Larynxkarzinoms. 
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Citelli :Catane). — Les vezetations adénoides. 
Denker (Erlangen). — Die orbitalen Affektionen der Nasen-Nebenhöhlen- 
erkrankungen. 


v. Eicken (Freiburg i,Br.). — s. Killian. 
Gluck (Berlin). — Die Diagnose und Behandlung des Larynxkarzinoms. 
Grossmann (Wien). — Uber das nasale Asthma. 
Hajek (Wien). — Erkrankungen des Siebbeinlabyrinthes und der Keilbeinhühle. 
Heryng (Warschau). — Die chirurgische Behandlung der Larynxtuberkulose. 
Killian and Eicken (Freiburg i/Br.). — Die Leistungen der direkten Unter- 
suchungsmethoden. 
Kubo (Fukuoka, Japan). — Die chirurgische Bebandlung der Kehlkopf- und 
Luftröbren-Stenosen. 
Luc (Paris). — Complications crániennes et intracrániennes des suppurations 
du sinus frontal. ) 
Massei (Napoli). — La pratica chirurgica dell' Larynge tuberculosa. 
Moure (Bordeaux). — Traitement opératif des tumeurs malignes du nez et du 
pharynx. 
Sargon (Lyon). — Le traitement chirurgical des sténoses laryngo-trachéales. 
Schadle (St. Paul, U.S. A.) — Hay-fever, asthma and other neuroses of nasal 
origin. 
Schmiegelow (Koppenhage). — Primary malignant disease of the trachea 
treated by resectio of the trachea. 
Schrótter (Wien). — Therapie des Skleroms der oberen Luftwege. 
Semon (London). — The diagnostic and treatment of the cancer of the larynx. 
Uchermann (Christiania). — Die chirurgische Behandlung der Kehlkopf- und 
Luftröhren-Stenosen. 
Zwaardemaker (Utrecht) und Boumann (Amsterdam). — Experimentelle 
Phonetik vom medizinischen Standpunkte. 
Vorträge: 
Broekaert (Gand). — Botey (Barcelone). — Koschier (Wien). — Lau- 
rens (Paris). — Seifert (Würzburg). — Taptas (Constantinople). — Zarniko 
(Hamburg). 
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Verkürzung und Verlagerung des Vomer. 
Von | 
Prof. Dr. Hopmann. 


Mit 2 Tafeln. 


Vor Jahren beschrieb ich ein Verfahren, mittelst dessen man einen 
in der Regel getreuen Abdruck der Choanen und des Epipharynx 
Lebender erlangen kann!) Die vom Abdruck hergestellten Mou- 
lagen sind als Lehrmittelobjekte sehr brauchbar und empfehlenswert ; 
vor allem aber klären sie uns über manche Eigentümlichkeiten dieser 
Gegend besser und anschaulicher auf, als Spiegeluntersuchungen, 
Eigentümlichkeiten, welche entweder Form- und Grössenvarianten des 
oberen Rachenraumes darstellen, die noch innerhalb der physiologischen 
Breite fallen, oder aber schon als eigentlich pathologische Form- 
bildungsfehler anzusprechen sind. 

Anatomische Präparate von solchen Anomalien wird man nur 
ganz ausnahmsweise einmal erhalten. Dieses erklärt sich, wenn man 
bedenkt, einerseits, dass sie nur bei einem kleinen Prozentsatz aller 
Menschen vorkommen, andererseits, dass nur ein winziger Bruchteil 
aller Leichen überhaupt zur Sektion gelangt; bei diesem winzigen 
Bruchteil aber fast regelmässig der Epipharynx nicht in die Autopsie 
einbezogen wird, oder aber nicht als Präparat erhalten werden kann, 
bei der Notwendigkeit, den Kopf der Leiche möglichst zu schonen. 

Somit dienen Abdrücke der Epipharynx zur Ergänzung und Er- 
weiterung unserer Kenntnisse über die vorkommenden Anomalien der- 
selben. 

Unter den Moulagen. welche mein (am Schlusse dieser Mitteilung 
nochmals kurz zu beschreibendes) Verfahren im Laufe der Jahre mir 
verschafft hat, befinden sich mehrere, bei denen das Septum, d.h. 


!) Über plastische Abdrücke des oberen Rachenraumes. Deutsche med. 
Wochenschr. 1894. Nr. 51. 
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sein freier, hinterer Rand abnorm zur Choanalebene steht. Wenn ich 
diese Anomalie herausgreife und zu ihrer Beschreibung mich an- 
schicke, so geschieht es in der Uberzeugung, damit eine bisher 
nochstrittigeFrage der Entscheidung näher zubringen. 


Die beiden Choanen bilden in der Norm eine, durch den hinteren 
Vomerrand halbierte Ebene, welche in einem mehr oder weniger 
grossen Winkel von oben hinten nach unten vorn zur Horizontalen 
geneigt ist derart, dass die Choanen bald steiler, bald schräger nach 
hinten unten gerichtet sind. 


Der freie Vomerrand verläuft in der Regel annähernd parallel 
mit den lateralen Rändern der Choanen in einer Ebene mit diesen; 
annähernd, soweit dieses nämlich der Umstand gestattet, dass die 
Konkavität der seitlichen Choanalbegrenzung medianwärts, die des 
hinteren Vomerrandes nach hinten gerichtet ist. Je weniger deshalb 
der Vomerrand konkav ist, desto mehr liegt er in der Choanalebene, 
je mehr er ausgeschweift ist, desto mehr ragt, seine Mitte wenigstens, 
aus der Choanalebene nach vorn vor. 


Nur sehr selten ragt der hintere Vomerrand einmal über diese 
Ebene nach hinten hinaus. 


Die laterale Begrenzung der Choanen wird vom Processus ptery- 
goideus des Keilbeines und zwar von dessen innerer Lamelle gebildet. 
Es richtet sich demnach der hintere Vomerrand in der Regel nach 
Stellung und Richtung dieser Lamelle und ihres Überzuges, welche 
eine von oben nach unten ziehende, zugleich die mediale Begrenzung 
des Tubenostiums abgebende Falte, die Plica salpingopalatina bildet. 


Nach oben weicht der Vomerrand in die Alae vomeris ausein- 
ander; diese lehnen sich an die untere Wand des Keilbeinkórpers 
an (indem sie die Crista und das Rostum sphenoidale zwischen sich 
fassen) und bilden die mediale Hälfte des oberen Choanalrandes, 
dessen laterale Hälfte von der Wurzel der inneren Lamelle des Pr. 
pterygoidens gebildet wird dort, wo sie aus dem Keilbeinkörper her- 
vorgeht. 

Daraus ergibt sich, dass ein schmaler Keilbeinkörper enge 
Choanen, dass kurze Fortsätze niedrige, schräger nach 
vorne gerichtete, mehr nach hinten geneigte Choanen 
erzeugen, und dass Bildungsfehler des Keilbeinkörpers und seiner 
Fortsätze sehr verschieden auf Form und Grösse der Choanen, und 
da diese die vordere Wand des oberen Rachenraumes abgeben, auf 
Form und Grösse des Epipharynx einwirken müssen. 

Der Körper des Keilbeines und der des Hinterhauptes sind in 
ihrem Wachstum abhängig von der beide verbindenden Knorpelsub- 
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stanz. Wird diese funktionell gestórt, etwa durch syphilitische oder 
rachitische Vorgänge, wird bereits gebildeter Knochen teilweise wieder 
eingeschmolzen und dafür neuer Knochen in unregelmässiger Weise 
‚gebildet, so leiden unter diesen Wachstumshemmungen alle um das 
Grundbein gruppierten und von seiner Entwickelung abhängigen 
Schädel- und Gesichtsknochen, d. h. fast alle den Hirn- und Gesichts- 
schädel zusammensetzenden Knochen. Bekanntlich kann Rachitis 
ebensowohl osteoporotische Verdünnung von Knochen als Osteoskle- 
rosen und Osteophyten herbeiführen. Da diese der Disposition nach 
angeborene Krankheit meistens schon während der ersten Lebensjahre 
in die Erscheinung tritt und auch abläuft, so kommt es dadurch zuweilen 
zu vorzeitiger Synostose der normalerweise bis zur Pubertát das Wachstum 
des Schädels unterhaltenden Synchondrosen, besonders der des Grund- 
beines. Infolgedessen hórt das Weiterwachsen des Keilbeinkórpers, 
seiner Flügel und Fortsátze, sowie der an sie anschliessenden Knochen 
auf oder wird wenigstens sehr eingeschränkt. Die Choanen verharren 
dann zeitlebens auf fast kindlicher Ausbildungsstufe, werden asymme- 
trisch oder verengt, ihre Umrandung sklerosiert; der Tiefendurch- 
messer des Nasenskeletts wird eingeschränkt, die Lamina perpendicu- 
laris des Siebbeines und des Vomer bleiben kurz und die Nasenwurzel 
kann erheblich eingezogen werden. Andererseits kónnen auch Ver- 
dünnungen der genannten Knochen, Knochenschwund infolge von 
Rachitis entstehen; es können Zustände auftreten, welche wir bei 
der klassischen Ozäna so oft feststellen. Ob auch die Verlagerung 
des Vomer so zustande kommt, ist unbekannt, doch recht gut möglich. 


Verlagerung des Vomer nenne ich eine Anomalie, bei 
der der Vomer verkürzt und mit seinem hinteren Rande 
und den Alae, nicht an normaler Stelle, sondern vor 
derselben angelagert ist, so dass es nicht zur Bildung regulärer 
Choanen kommt. 

Über Verkürzung und Verlagerung des Vomer liegen, ausser den 
in meinen älteren Veröffentlichungen!) hierüber mitgeteilten, keine 
neueren Angaben vor. 

Deshalb ist die Beschreibung des Untersuchungsbefundes und 
der Moulagen dieser Anomalien nicht zu umgehen. 

Das normale rhinoskopische Choanalbild wird durch das Pflug- 
scharbein bestimmt, dessen hinterer Rand zwei gleichgrosse Öffnungen 
scheidet. Die seitliche Einfassung dieser Öffnungen fällt mit der 


1) ,Über Messungen des Tiefendurchmessers der Nasenscheidewand.* Arch. 
f. Lar. 1893. T. 1 und , Anomalien der Choanen und des Nasenrachenraumes. Ibid. 
1895. III. 172. 
SE? 
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Plica salpingopalatina zusammen, welche nach oben in die Rundung 
der Choane überzugehen scheint. Bei der Vomerverlagerung 
gehen diese Falten nach oben zum Rachendache und 
laufen arkadenfórmig gegen die Mitte zu, wo sie entweder 
ineinander übergehen, oder sich verlieren. Sie begrenzen dem- 
nach eine grosse Choane, deren Teilung durch das Sep- 
tum erst weiter noch vorn, innerhalb der Nasenhóhle er- 
folgt. InanderenFällen biegen die Falten oben nach ein- 
wärts und vorn um und wenden sich dem hinteren, inner- 
halb der Nasenhöhle befindlichen hinteren Vomerrand 
zu, so dass zwar Choanen zustande kommen, aber solche, 
deren Ebenen unter einen spitzen Winkel gegeneinan- 
der geneigt sind. 

Infolge der Verlagerung des Vomer ist die Nasenscheidewand sehr 
verkürzt und die Rachentiefe erheblich vergróssert, was leicht durch 
Messung mit dem von mir angegebenen Stäbchen festzustellen ist. 


Die Alae vomeris zeigen sich bei den Abdrücken oft nur schwach 
angedeutet. Sind sie aber gut entwickelt und ausgeprägt, so scheinen 
auch sie von ihrem gewöhnlichen Ansatze nach vorn zu verschoben, 
so dass dadurch die obere Choanalrundung unterbrochen wird. Der 
hintere Vomerrand ist oft erheblich ausgeschweift, so dass er in der 
Mitte geradezu ausgebuchtet scheint. Wie die Alae an das vorderste 
Ende des nach vorn hin wohl ebenfalls verschobenen Keilbein- 
körpers gerückt sind, so setzt sich das untere Ende des freien Vomer- 
randes vor der Spina posterior an. Letztere kann man beim Leben- 
den durch das Velum deutlich palpieren. Bei vorgelagertem Vomer 
fühlt man den Stachel ganz frei und kann von ihm aus nicht, wie 
normal, den Ansatz des Vomerrandes nach oben verfolgen. 

Das Vorrücken des Vomerrandes nach vorn kann so 
erheblich sein, dass er sich bis zu 25 mm von der Ebene 
der Plica salpingopalatina entfernt. 


In solchen Fällen liegt ein nicht unbeträchtlicher Teil der late- 
ralen Nasenwand anscheinend frei im Nasenrachenraum und demnach 
wird der hintere Septumrand alsdann von den mittleren und unteren 
Muscheln erheblich überragt. 


Das Bild ist vielfach dem ähnlich, welches durch nekrotische Zer- 
störung des hinteren Septumrandes zustande kommt. Bei dieser ist 
aber die Ausbuchtung gewöhnlich auf den mittleren Teil des Hinter- 
randes beschränkt und sehr unregelmässig geformt, sowie mit Narben- 
zügen oder Verdickungssträngen verunstaltet, während der obere und 
untere Ansatz des Vomerrandes die normale Stelle einnehmen. Bei 


5] Verkürzung und Verlagerung des Vomer. 309 


der kongenitalen Verlagerung des Vomer fehlt jede Andeutung von 
Narben und früher überstandenen Ulzerationen, der Hinterrand zeigt, 
von gelegentlicher starker Konkavität abgesehen, regelmässige Form. 


Einen solchen Fall habe ich beschrieben und abgebildet!) und 
verweise ich auf die ausführliche Krankengeschichte daselbst und den 
dort erbrachten Nachweis der kongenitalen Natur der Anomalie. Hier 
gestatte ich mir nur ganz kurz den Fall nochmals zu wiederholen: 


16jäbriges Mädchen R. S. an behinderter Nasenatmung und 
Stockschnupfen leidend. Die unteren und mittleren Muscheln ragen 
bis zu einem Drittel ihrer Länge frei in den ungewöhnlich tiefen 
Nasenrachenraum hinein. Seine Tiefe beträgt 37 mm, dagegen ist 
die Septumtiefe (von der Nasenspitze an gemessen) auf 56 mm ver- 
kürzt. Hier ist also das Verhältnis der Septumtiefe (= Septumlänge) 
zur Rachentiefe 60 : 40 gegenüber dem Durchschnittsmasse von 80 : 20. 
Der hintere Nasenstachel ist bei Fingeruntersuchung frei im Velum 
durchzufühlen; es stützt sich demnach das untere Ende des hinteren 
Vomerrandes nicht auf denselben, sondern liegt weiter nach vorm. 

Die Moulage zeigt deutlich, dass der hintere Vomerrand erheblich 
nach vorn verschoben ist und etwa 20 mm vor den Plicae salpingo- 
palatinae (den seitlichen Choanalrändern) steht. Derselbe ist nach 
oben breiter und ziemlich steil gerichtet ohne besondere konkave 
Ausschweifung, zeigt namentlich auch keinerlei Narben oder Unregel- 
mässigkeiten, die auf eine etwa früher vorgekommene Randnekrose 
hinwiesen. Auch in der Anamnese fehlen für diese Annahme An- 
haltspunkte. Ausserdem bewiesen noch andere Anomalien der Ohr- 
und Zahnbildung, dass es sich nur um eine kongenitale MOrlagerung 
des Septums hier handeln kann. 

Sehr schön sind die anormalen (auch noch rechts und links nicht 
ganz symmetrischem Verhältnisse) an durchsägten Moulagen zu er- 
kennen (Fig. 1 auf Taf. V). 

Im Gegensatze zu dieser Kranken sind bei den meisten, die ich 
bisher mit erheblicher vorgerücktem Vomer beobachtet habe, die 
Muscheln mehr oder weniger geschwunden, da es sich bei Vomerver- 
lagerung gewóhnlich um Ozánakranke handelt. 

Ein charakteristischer Fall ist der folgende. 

19jähriges Landmädchen M. K., hochgewachsen, muskulós, bra- 
chycephal, von der Ozäna abgesehen, vollkommen gesund und auch früher 
nie krank gewesen. Muscheln zu schmalen Leisten umgewandelt, 
Gänge sehr dilatiert, fötide Borkenbildung, Geruchsvermögen noch er- 


1) l. c. Arch. f. Lar. III. 12. S. 49 ff. 
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halten. Vater soll auch nasenleidend sein. Zwei Geschwister, die 
ich untersuchte, haben beide Rhinit. chr. sicca. Ozäna nicht mit 
Nebenhöhleneiterung verbunden. 

Septumkürze und Rachentiefe erheblich, nämlich 58:32. 

Die Moulagen zeigen an Stelle der beiden Choanen eine Arkade, 
die dadurch zustande kommt, dass die Plica salpingopalatina jeder 
Seite nach oben sich fortsetzt und der andern medianwärts im Bogen 
entgegenzieht. Die Scheidewand befindet sich innerhalb der Nasen- 
höhle. Auch hier lässt sich die Spina posterior frei im Velum durch- 
fühlen. An der sagittal durchschnittenen Moulage ist der hintere 
Vomerrand erheblich konkav ausgeschweift und in der Mitte 28 mm 
von der Ebene der Plicae salpingopalatinae entfernt; oben, wo die Alae 
vomeris sehr undeutlich ausgeprägt sind und unten beträgt die resp. 
Entfernung ebenfalls noch 10-15 mm. An den Seitenwandungen 
der Nase, welche der verkürzte Vomer hinten frei lässt, sieht man 
den Abdruck der hinteren Hälfte der geschrumpften mittleren Muschel, 
während die untere durch den Mulltampon, der aus technischen Grün- 
den eingeführt werden musste (damit die Masse nicht zu tief in die 
Nasenhöhle eindrang) verdeckt ist (Fig. 2 auf Tafel V). 

Auch hier kann auf Grund der Anamnese und genauester Unter- 
suchung eine überstandene Randnekrose, welche einen Defekt des 
hinteren Vomerrandes herbeigeführt haben könnte, ausgeschlossen 
werden. Der mittlere, tief ausgebuchtete Teil des hinteren Randes 
könnte allenfalls dafür sprechen; jedoch fehlen alle Narben und, was 
die Hauptsache ist, auch der oberste und unterste Ansatz des hin- 
teren Randes stehen noch erheblich von der Choanalebene nach vorn 
zu ab. 

Ähnlich dem letzten Falle sehen die Moulagen noch zwei weiterer 
Ozänakranker, eines 27jähr. bezw. 29jähr. Mädchens, aus, bei denen 
die Verlagerung des Vomers auch sehr erheblich ist, nämlich 21 bezw. 
18 mm. 

Ausserdem besitze ich noch sechs Moulagen, darunter drei von 
Ozänakranken, welche dieselbe Erscheinung der Verlagerung mehr 
weniger deutlich ausgeprägt zeigen. 

Bei einigen dieser ist der Befund für Verlagerung 
des Vomersinsofern ausnehmend beweiskräftig, als die sehr 
deutlich entwickelten und deshalb auch am Abdruck 
sehr ausgeprägten Alae vomeris, welche die innere Hälfte des 
oberen Choanalrandes bilden, nicht in die von der Wurzel des 
Proc. pteryg. gebildeten lateralen Hälfte des oberen 
Choanalabschlusses übergehen, sondern in den oberen Nasen- 
gang innerhalb der Nasenhöhle auslaufen, während die dem lateralen 
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Choanalrande entsprechende Plica salpingopalatina beiderseits nach 
oben arkadenartig am Rachendache ausläuft. Besonders schön 
zeigt dieses abnorme Verhalten, wodurch eine oben offene Choane 
zustande kommt, die in Fig. 3 auf Tafel V und auf Stereoskoptafel VI 
abgebildete Moulage eines 33jähr. Mannes mit Schmalgesicht, der an 
trockenem atrophierendem Nasenrachenkatarrh und heftigsten Migräne- 
anfällen litt. Seine Rachentiefe war 32 mm, während der hintere 
Septumrand 18 mm vor der Choanalebene lag. Die innere Hälfte 
der oberen Choanalrundung ist 5—10 mm vor ihrer 
äusseren Hälfte gelegen. 

Unter anderem besitze ich auch die Moulage eines an Urano- 
schisma und gleichzeitig an Ozäna leidenden 18jähr. Mädchens, 
bei welchem der Vomerrand 15 mm vor dem Seitenrande 
der Choanen vorgelagert ist, gewiss ein weiterer Beweis für 
die kongenitale Natur dieser Verbildung. 

Um jedoch keine irrtümliche Auffassung betreffs der bei Ozána so 
háufig anzutreffenden Verkürzung des Septums (spez. des 
Vomer) aufkommen zu lassen, bemerke ich hier ausdrücklich, dass dieser 
Befund auch bei Ozánakranken mit innerhalb der Choanalebene 
befindlichem hinterem Septumrande vorkommt; so besitze 
ich den Abdruck von zwei Ozáünakranken (mit normal gelagertem 
Septum), bei welchen die Rachentiefe 28 bezw. 31 mm betragt. End- 
lich gibt es Ozänakranke, bei denen die Rachentiefe (bezw. Septum- 
länge) normale Verhältnisse aufweisen, doch sind diese in der grossen 
Minderzahl. 

Wenn ich der Septumkürze (und korrespondierenden 
Rachentiefe) bei Ozäna Bedeutung beimesse, so tue ich 
das in demselben Sinne und in derselben Hinsicht, in 
dem man ätiologisch dem Umstand Wert beimisst, dass 
die überwiegende Mehrzahl der Ozänakranken dem 
weiblichen Geschlechte angehört!). 

Beide Tatsachen sind ausschlaggebend für die Annahme vor- 
wiegend hereditärer Momente in der Ätiologie der Ozäna und 
sprechen gegen die andere, noch sehr verbreitete Annahme, welche 
diese Krankheit als Ergebnis einer Schleimhauteiterung, demnach lediglich 
als erworbene, nicht als im Grunde genommen kongenitale Krank- 
heit ansieht. 

Wenn Eiterung an und für sich eine ursprünglich normal ver- 
anlagte Schleimhaut und sekundär den unterliegenden, ursprünglich 

1) Siehe auch „Über Messungen des Tiefendurchmessers der Nasenscheide- 


wand*. Ein Beitrag zur ütiolog. Beurteilung der Ozüna. Arch. f. Lar. 1898. I.1 
und „Sicheres und Unsicheres über Ozüna.* M. f. Ohr. 1907. Nr. 5. 
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normal veranlagten Knochen zum Schwinden bringen könnte, so müsste 
das männliche Geschlecht häufiger noch von Ozäna befallen werden 
als das weibliche, da bei den Männern eitrige Nasenkatarrhe über- 
wiegen. 

Es ist einigermassen verständlich, dass dem in der Entwickelung 
zurückbleibenden Knochengerüste der Nase, besonders der Muscheln 
auch eine dürftige Entwicklung des mukösen Überzuges entspricht. 
Ein solcher kann aber, quantitativ genommen, unmöglich dieselbe 
reiche Ausstattung an Epithelien, Drüsen, Gefässen (Schwellsubstanz) 
etc. besitzen als eine kräftig gebaute Schleimhaut. Die dünnare, zartere 
Schleimhaut hat deshalb auch weniger kräftige Abwelrrmittel gegen 
Krankheitserreger, so dass eine Eiterung leichter entstehen und 
hartnäckiger sich behaupten kann. Borken und Fötor kommen erst 
sekundär in Betracht als Resultate der Ausscheidungsprodukte, ihrer 
leichten Zersetzbarkeit, der Austrocknung und des Festhaftens, wobei 
die Weite der Gänge wesentlich mitwirkt. 

Die bei Ozäna, wenn auch nicht gerade ausnahmslos, dann 
doch ungewöhnlich oft anzutreffende relative Septumkürze und 
Rachenvertiefung und namentlich auch die Form derselben, welche 
den Gegenstand dieser Abhandlung bildet, der vorgelagerte Vomer 
sind offenkundige Ergebnisse einer Wachstumsstörung kon- 
genitaler Art, wie solche auch aus anderen abnormen Befunden bei 
Ozänakranken sich kundgibt, z. B. dem Muschelschwund, der eingezogenen 
Nasenwurzel, den erweiterten Nebenhöhlen von sehr dünner, fragiler 
Wandung oder auch den kleinen, verengten Nebenhöhlen mit ver- 
dickten Knochenwänden etc. 

Eine Frage mehr untergeordneter Bedeutung ist die, auf welche 
Krankheiten oder Schwächezustände der Eltern Verkümmerungen wie 
Vomerverlagerung u. dgl. zurückzuführen sind. 

Schwächende Krankheiten verschiedenster Art, namentlich solche 
der Mutter, sind gewiss nicht ohne Bedeutung in dieser Hinsicht; 
am meisten aber dürften Tuberkulose, Rachitis und Syphilis, neben der 
direkten Vererbung der Anomalien, hier in Betracht kommen. Be- 
sonders auf Rachitis und auch auf Syphilis weisen nicht nur die 
Befunde bei klassischer Ozäna mit Knochenschwund, sondern auch 
die im Gegensatze dazu, wenn auch weit seltener vorkommende For- 
men dieser Krankheit hin, bei denen das Septum nicht verkürzt, 
sondern verdickt ist und der Choanalring wie mit einem Locheisen aus- 
geschnitten, aber eng und von sehr fester Knochensubstanz gebil- 
det erscheint. 

Über die praktische Bedeutung der Vomerverlagerung wäre zu 
bemerken, dass bei ausgebildeten Nasenmuscheln die hinteren. an- 
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scheinend in den Epipharynx hineinragenden Anteile derselben den 
Eindruck von Tumoren machen und zu operativem Vorgehen veranlassen 
könnten was ein Kunstfehler sein würde. 

Die grosse Vertiefung des retronasalen Raumes schafft ferner ver- 
änderte Resonanzverhältnisse im Ansatzrohre, deren besondere Eigen- 
tümlichkeiten indessen noch näher erforscht werden müssten. 

Bei Ozàna bewirkt die Vertiefung des oberen Rachenraumes, 
d. h. sein Zusammenfliessen mit dem Hinterteil der Nasenhdble, 
eine Erschwerung des Krankheitsbildes, weil der Borkenansatz auch 
den Epipharynx betrifft und deshalb viel schwieriger durch Einlegen 
von Mullstreifen bekämpft werden kann, als bei normal stehendem 
Septum. Auch drängen sich die Streifen leicht in den Nasenrachen- 
raum hinein und können dann erheblich belästigen. 

Zum Schlusse komme ich nochmals auf die Herstellung der 
Moulagen des Epipharynx zurück, für welche folgende Hilfsmittel 
erforderlich sind: 


1. Der Velitraktor!) (Gummischlauch und Metallschild) zum Ab- 
ziehen des Velums von der hinteren Pharynxwand, 

2. Metallgriff oder Halter, der am vorderen Ende rechtwinkelig 
abgebogen und löffelförmig gestaltet ist. Am erhitzten Löffel 
wird die ın heissem Wasser erweichte Abdruckmasse (Stents 
Modellings Composition) befestigt, nachdem sie tüchtig durchge- 
knetet ist. Die Menge derselben muss nach der Grösse des 
Epipharynx abgeschützt werden ?). 

Zunächst lässt man die um den Löffel geknetete und länglich 
geformte Modelliermasse wieder erstarren. Dann kokainisiert man 
Nase und Nasenrachenraum nebst Velum genügend, legt den Velitraktor 
an und tamponiert, wenn die Choanen weit sind, diese wenigstens 
teilweise. Man bringt zu diesem Ende einen langen Streifen sterilen 
Mulls von vorn in den mittleren Nasengang und stopft ihn mittelst 
einer Knopfsonde gegen den in die betreffende Choane eingeführten 
linken Zeigefinger. Jetzt drückt man die Zunge mit Hilfe eines 
Spatels kräftig nieder und führt mit dem Halter die Masse, deren 
obere zwei Drittel man wieder in heissem Wasser erweicht hat, in 
den oberen Rachenraum, wobei man den Druck besonders gegen 
die Stelle richtet, auf deren Abdruck man besonderen Wert legt. 

Die Masse darfnichtzu weich sein, wenn man sie in den 
"Epipharynx einführt. Hat sie vier Minuten gelegen, so ist sie soweit 
erstarrt, dass sie ohne Formveränderung wieder mittelst des Halters 


!) Beschrieben in der Zeitschr. f. Krankenpflege u. ärztl. Polytechnik. 1896. 
2?) Die Instrumente sind zu beziehen von C. Hilger, Cóln, Friesenstr. 63. 
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hervorgezogen werden kann. Ist der Abdruck gelungen, so entfernt 
man sofort Mullstreifen und Velitraktor; andernfalls macht man so- 
fort einen weiteren Abdruck. 

Das Negativ wird in einem Kästchen von Metall oder Pappe mit 
Gipsbrei umgossen und, nach Erstarrung desselben, das Ganze in 
heisses Wasser gelegt bis die Masse genügend erweicht ist um aus dem 
Gips herausgezogen werden zu können. Um die Einzelheiten des Ab- 
druckes an der Moulage deutlicher erkennen zu lassen, ist ein röt- 
licher Ölfarbenanstrich empfehlenswert. 

Wenn keine entzündlichen Zustände im Nasenrachenraume vor- 
handen sind, ist das Abdrücken des Epipharynx dem Patienten nicht 
unangenehmer, als die Entnahme eines Kiefernabdruckes. 


Die submukóse Septumoperation. 


Ein Beitrag 
von 


Dr. M. Halle, Berlin. 


Kaum eine Operationsmethode hat in der Rhinologie so funda- 
mental umwálzend gewirkt, wie die von Hartmann und Petersen, 
Trendelenburg, Krieg und Bénninghaus, Killian, Hajek, Freer 
u. a. ausgebaute Operation des deviierten Septums auf submukósem Wege. 
Alle bisher geübten Methoden zur Beseitigung von Deformitäten des 
Septums, angefangen von dem Absägen der Crista mitsamt der sie 
bedeckenden Mukosa bis zur Aschschen Operation zur Geradrichtung 
des Septums, dürften nunmehr als unzweckmässig aus der Technik des 
spezialistisch geschulten Arztes verbannt werden müssen, da es jetzt 
möglich ist, selbst unter den schwierigsten Verhältnissen mit bestem 
Gelingen zu operieren und alle physiologischen Bedingungen für eine 
tadellose Nasenatmung zu schaffen. Dabei kann zum ersten Male, wie 
auch schon Weil!) betont, grosszügig intern operiert und alle 
chirurgischen Gesetze für die interne Rhinologie berücksichtigt 
werden. Andererseits darf man das Verfahren, trotz der oft sehr 
eingreifenden Massnahmen, als ein durchaus schonendes — konser- 
vierendes — bezeichnen, weil alle physiologisch bedeutsamen Teile der 
Nase erhalten werden können und müssen. 

Die Deformitäten der Nasenscheidewand (man spricht zweck- 
mässig von Deformitäten, weil dieser Begriff alle hier in Frage kom- 
menden Veränderungen sichin fasst, Verdickungen des Knorpels, Cristen, 
Spinen, Deviationen etc., welche den Anlass zu diesen Operationen 
geben, finden sich in jedem Alter. Man sieht sie oft beim Säugling 
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von wenigen Tagen bis hinein ins hohe Greisenalter. Sie betreffen 
alle Abschnitte des Septums, von dem vordersten Teile der Cartilago 
quadrangularis bis zum hintersten Abschnitt des Vomer. Dass Deviationen 
im knóchernen Abschnitt selten sind, wie Zuckerkandl angibt!), dem 
kann ich nicht beistimmen. Ich konnte bei zahlreichen Operationen 
beobachten, dass sie oft bis an den Choanalrand des Vomer heran- 
reichen. 

Reine Deviationen sind relativ selten. Meist sind sie mit mehr 
oder minder starken Verdickungen des Knorpels und des Vomers 
oder mit Cristen kombiniert. Die Deformität betrifft dann vorzugs- 
weise die Gegend der Sutur zwischen Vomer und Lamina quadran- 
gularis bezw. Lamina perpendicularis des Siebbeins. Nicht selten sieht 
man auch Deviationen mit mehr oder minder erheblichen Subluxa- 
tionen des knorpeligen Septum vereint, welche zuweilen eine Nasen- 
seite fast ganz abschliessen oder leicht ein Ansaugen des Nasenfliigels 
verursachen, während die andere Seite durch eine S-fürmige Verbie- 
gung mehr oder minder verengt ist. 

Selten ist es, dass allein das Septum deformiert bezw. deviiert 
gefunden wird, so dass eine Nasenseite weit, die andere eng ist. Fast 
regelmässig geht mit enter Deviation eine Hyperplasie der unteren 
Muschel der konkaven Seite einher, welche man eine kompensatorische 
nennen kann, die nicht selten den Knochen mit betrifft und ihn weit 
in das vergrösserte Lumen hineinspringen lässt. Auch die mittlere 
Muschel ist auf dieser Seite häufig vergrössert, blasenförmig aufge- 
trieben und die Schleimhaut hyperplasiert. Auf der verengten Seite 
erscheint hingegen die untere Muschel häufig platt gedrückt, zeigt 
als Folge einer scharfen Crista eine ausgesprochene Furchung, weist 
aber auch oft genug erhebliche Hyperplasien, besonders im hinteren 
Abschnitte auf. 

Dass solche Verhältnisse den ungünstigsten Einfluss auf die Nasen- 
atmung haben müssen, braucht hier nicht diskutiert zu werden. Doch 
erscheint es hinsichtlich der Indikationsstellung für operative Eingriffe 
von Wichtigkeit, nachdrücklich darauf hinzuweisen, dass wir das 
subjektive Empfinden des Patienten über genügende Nasenatmung 
nur mit grosser Vorsicht verwerten dürfen. Oft finden wir hochgra- 
dige Verengerungen der Nase, die eine einigermassen genügende 
Funktion derselben für die Atmung ausschliessen, und trotzdem er- 
klären die Patienten, dass sie.ausgezeichnet durch die Nase atmen 
können. Und das ist gut zu verstehen, da sie ja seit Jahren, oft 
seit der frühesten Kinderzeit her an die verminderte Funktion der 
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Nase gewöhnt sind und meist unbewusst zum Ausgleich schon bei 
ruhiger Atmung, regelmässig aber bei angestrengter, die Mundatmung 
heranziehen. Zum Bewusstsein kommt den Kranken gewöhnlich nur 
das mehr oder minder schnelle Eintreten einer Atmungsbehinderung 
und führt sie zum Arzt, während die meisten erst infolge eintreten- 
der Komplikationen, Nasenrachen-, Kehlkopfkatarrhe oder Ohraffek- 
tionen, Hilfe suchen. 

Auch die „objektiven“ Prüfungen der Durchgängigkeit der Nase 
bedürfen der vorsichtigsten Kritik. Der Vergleich der Atmungs- 
quanten durch das Gefühl des Patienten bei wechselweisem Schluss 
der Nase ergibt absolut unsichere Resultate und ist nur für eine 
einseitig hochgradig verengte Nase einigermassen zu verwerten. Ein 
vorgehaltenes Wattepflöckchen wird gewöhnlich beiderseits gleichmässig 
angesogen und abgestossen, auch bei höchst ungleichen Verhältnissen. 
Auch die Versuche mittelst der Glatzelschen Platte sind durchaus 
unsicher in ihren Ergebnissen . schon deswegen, weil für alle diese 
Methoden eine Forcierung der In- und Exspiration Voraussetzung ist, 
und hierbei fast immer ein ausreichendes Luftquantum auch durch 
stark verengte Nasen hindurchgesogen oder -getrieben werden kann. 

Vorsichtig sind auch die neueren Versuche Zwaardemakers 
zu verwerten. Nur die Methode kann brauchbare Vergleichswerte 
geben, welche einmal bei ruhiger, dann bei nach Arbeitsleistung an- 
gestrengter Nasenatmung beiderseits gleichzeitig den In- und Exspi- 
rationsstrom manometrisch misst und die Werte mit den als Norm 
geltenden Luftmengen vergleicht. 

Dies vorausgeschickt, hat mich der Hinweis R ét his!) befremdet 
darauf, dass die Deviation relativ selten die Ursache von Atmungs- 
beschwerden und dgl. ist, dass man die Operation viel zu häufig 
ausführe, und man oft z. B. mit einer einfachen Fortnahme der 
Muschelhypertrophien auskommen kónne. Auskommen kann man 
schon damit und musste es ja auch lange. Aber wenn man überlegt, 
dass jedes Stück nicht hypertrophischer Mukosa für 
die Atmung von Bedeutung ist, dass eine Deformität des Septums 
aber die Fortnahme physiologisch wichtiger Muschelteile veranlassen 
könnte, während eine submukös sorgfältig und geschickt ausgeführte 
Operation der Deformität nie etwas physiologisch Wichtiges angreift, 
so würde mir die Warnung Réthis unbegreiflich sein, wenn ich nicht 
bei seiner Autoritát annehmen móchte, dass ihn vielleicht die Ver- 
schiedenheit des Beobachtungsmaterials zu seiner Ansicht gebracht 
hat, die ich aber nicht teilen kann. Glücklicherweise sind die Zeiten 
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vorüber, wo von berufener Seite die Amputation der ganzen unteren 
Muschel empfohlen und ausgeführt wurde, ein wenig erfreuliches 
Zeichen für das physiologische Verständnis der Nasenatmung, über 
die gerade Rethi so verdienstvolle Versuche gemacht hat. 

Nicht gleichgültig scheint es mir auch zu sein, ob die Nasenat- 
mung auf beiden Seiten annähernd gleichmässig ist oder nicht. Es 
kommt doch wohl nicht allein darauf an, dass ein Patient nur ein 
geniigendes Luftquantum durch die Nase erhält, sondern sehr wesent- 
lich auch darauf, dass dieses hinreichend vorgewärmt, mit Wasserdampf 
gesättigt und filtriert wird, wozu wohl die Schleimhaut beider Nasen- 
hälften durchaus nötig ist. Andernfalls dürfte auch die Beschaffen- 
heit der Luft beiderseits recht verschieden sein und dementsprechend 
auf Nasenrachenraum, Kehlkopf usf. einen nicht zu unterschätzenden 
Einfluss ausüben. Es kann z. B. für den Retronasalraum nicht 
gleichgültig sein, wenn seine Schleimhaut dauernd von einem starken 
Luftstrom auf der engen Seite, von einem relativ schwachen auf der 
weiten Seite getroffen wird. Bedeutungsvoll ist auch die gleich- 
mässige Durchströmung der Nase für die Nebenhöhlen und das Ohr, 
wie ich schon an anderer Stelle!) eingehender begründet habe. 
Die Natur scheint diese Strömungen möglichst gleichmässig gestalten 
zu wollen, da man auf der durch Knochenverbiegung weiten Seite 
besonders häufig starke Muschelhypertrophien vorfindet. Auch hatte 
ich den Eindruck, dass dieselben auf der weiten Seite besonders leicht 
rezidivierten, während diese Tendenz nach Ausgleich der beiden Seiten 
durch submuköse Resektion fortfiel. 

So mögen geringe Asymmetrien in beiden Nasenseiten die Regel 
sein’). Ist man aber bei erheblichen Asymmetrien zu einem Ein- 
griff gezwungen, so soll man reiflich überlegen, ob nicht die submu- 
köse Resektion die schonendere Operation ist und die bessere Pro- 
gnose für definitive Heilung bietet. 

Die Entstehung der Deviationen und sonstigen Deformitäten ist 
unklar. Mink?) versucht eine Erklärung ausser auf mechanischem 
Wege durch verschieden wirkende Druckkräfte der Respirationsluft 
bei der asymmetrisch angelegten Nase. Vielfach sind Verkrümmungen 
schon beim Embryo gefunden worden (Bresgen, Onodi, Mihalkovicz). 
Traumen verschiedener Art können die Ursache sein. Da sich in 
zahlreichen Fällen selbst bei Kindern in den ersten Lebenswochen 
erhebliche Verkrümmungen finden, scheint mir der Gedanke nahe- 
liegend, dass der Geburtsmechanismus, bei dem die Nase oft viele 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1906. Nr. 42 u. 43. 
2) Mink, Archiv f. Laryngologie. Bd. XX. H. 2. 
3) Ibidem. 


p 


5] Die submuköse Septumoperation. 319 


Stunden lang einem sehr starken Druck ausgesetzt ist, in einer Reihe 
von Fällen der Grund für Deviationen des knorpeligen Septumteils 
sein könnte, ohne dass ich allerdings einstweilen für diese Vermutung 
Beweise beibringen kann. 

Die Operation hat gezeigt, dass alle möglichen Irregularitäten 
am Septum vorkommen. Eine Reihe der häufigsten beschreibt recht 
anschaulich F reer !). Doch vermisse ich in seinen Ausführungen haupt- 
sächlich die nicht seltene Subluxation des knorpeligen Septums. Eine 
seltene Komplikation habe ich zweimal beobachtet. Es bestand ein 
Defekt des Knorpels etwa in seiner Mitte, in einem Falle etwa erbsen- 
gross, im anderen an zwei Stellen, 1 cm voneinander entfernt, vorn 
erbsengross, hinten stecknadelkopfgross. Durch diese Defekte gingen ` 
Synechien zwischen den beiden Schleimhautblättern bezw. feste An- 
heftungen aneinander. Eine .Erklärung dürfte so zu geben sein, 
dass eine spezifische Zerstörung des Knorpels stattgefunden hat, ohne 
die Mukosa mit zu zerstören und eine Septumperforation herbei- 
zuführen. Bei der Heilung entstanden dann die Verwachsungen. Wie 
sonst mitten im Knorpel Verwachsungen der Mucosae entstehen 
könnten, wäre schwer erklärlich. Bei beiden Patienten war Syphilis 
anamnestisch feststellbar. 

Die submuköse Resektion des Septums hat, wie alle sich bewäh- 
renden Methoden, zahlreiche Modifikationen gefunden. Verschiedenste 
Schnittmethoden sind angegeben, Instrumente in Unzahl konstruiert 
und empfohlen worden, so von Freer allein mit den neuen Modellen 
über 25 mit allen möglichen Variationen. Es erscheint daher ange- 
bracht, darauf hinzuweisen, dass man damit die Operation unnütz 
für den Anfänger erschwert, und dass hier wie sonst der Satz Gel- 
tung hat, der beste Operateur kommt mit möglichst einfachen Metho- 
den und möglichst wenigen Instrumenten aus. 

Im Laufe der letzten fünf Jahre habe ich Gelegenheit, gehabt, 
über 500 Operationen am Septum submukös auszuführen. Diese Zahl 
wird a priori hoch erscheinen, zumal in Hinsicht auf Réthis Aus- 
führungen (l c.) Dennoch bin ich mir bewusst, in jedem Einzelfalle 
sorglich die Wahl der zweckmässigsten Operation, obigen Darlegungen 
entsprechend, erwogen zu haben. 

Als Indikationen muss man meines Erachtens absolute und rela- 
tive unterscheiden. Absolut ist sie, wenn 


l. exzessive Deviationen, Cristen, Subluxationen vorhanden sind, 
die eine Nasenatmung unmöglich machen oder hochgradig er- 
schweren, 
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2. Empyeme vorhanden sind, die endonasal nicht angegriffen 
werden können, so lange die Deformitäten des Septums 
vörliegen, oder durch die jede Nachbehandlung — auch bei 
externem Eingriff — erheblich erschwert würde. 


3. Wenn Reize auf andere Organe ausgelöst werden (Augen, 
Ohren, Atmung [Asthma], Genitalien). 


Relativ ist die Indikation: 


1. wenn behufs Herstellung genügender Atmung grössere Teile 
der Muscheln auf der verengten Seite fortgenommen werden 
müssten, 


2. wenn die eine Nasenseite sehr weit, die andere relativ eng 
ist, und dadurch Rachenkatarrhe, Borkenbildung in der weiten 
Seite, Trockenheit im Halse u. a. veranlasst werden. 


Die relative Indikation wird verschiedene Erfahrung enger oder 
weiter fassen. Ich selbst kann keinen Schaden für den Patienten 
in einer auch ohne absolut zwingende Indikation exakt aus- 
geführten Septumoperation sehen, welche eventuell nicht hypertro- 
phierte Muschelschleimhaut zu erhalten erlaubt, während die sonst 
zur Herstellung ausreichender Nasenatmung notwendige umfang- 
reichere Muschelresektion keineswegs gleichgültig sein kann. Dass 
hypertrophische Schleimhaut vorher oder gleichzeitig 
operiert werden muss, bedarf wohl keines Hinweises. Man leistet 
auch dem Patienten meines Erachtens einen grösseren Dienst, 
wenn man, um ein nicht seltenes Beispiel zu wählen, eine Verdickung 
des Knorpels in der Gegend des Tuberculum septi, welche wir in 
einzelnen Fällen bis zu 7 mm Dicke gefunden haben, submukös 
entfernt, als wenn man einen Teil der mittleren Muschel opfert, um 
bei dem Druck der Schleimhäute aufeinander den Reiz (Niessreiz, 
Kopfschmerz) auszuschalten. Zudem habe ich, wie bemerkt, den Ein- 
druck, dass ein Rezidiv nach Fortnahme einer Hypertrophie, eines 
hinteren Endes viel leichter auftritt, wenn die Muschel auf einer durch 
Konkavitát des Septums weiten Nasenseite steht, wie sich dort auch 
die stärksten „kompensatorischen“ Hypertrophien vorfinden, die den 
zu grossen Raum ausfüllen. Auch dieses Moment scheint mir stark 
gegen Rethis Ansicht zu sprechen, dass die Septumoperation selten 
indiziert ist. Andererseits soll man natürlich keinem Patienten ohne 
reifliche Überlegung zu dem immerhin nicht gleichgültigen Eingriff 
Taten. Ä 


Das Instrumentarium für die submuköse Septumresektion wähle 


ich möglichst einfach. Folgende Zusammenstellung hat sich uns in 
allen Fällen bewährt: 
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1 Nasenspekulum nach Beckmann. 

2 Nasenspekula nach Killian, ein mittleres und ein langes, 
modifiziert insofern, als die Enden der Branchen in spitzem Winkel 
zu einander gestellt sind, so dass sie in gespreiztem Zustande an- 
nähernd parallel bleiben, wodurch ein Einreissen der Mukosa in der 
Tiefe leichter vermieden wird. 

1 Messer mit langem Hals und gerader Schneide, hinten ge- 
rundet. 

1 Elevatorium, schmal, vorn ziemlich stumpf, über die Fläche 
abgebogen. Es hat den Vorteil, dass man damit bequem um kleine 
Vorsprünge und Einsenkungen herumkommt, ohne die Schleimhaut 
einzureissen (Fig. A 1). 

Fig. A. 
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1. Elevatorium. 

2. Die Nadel unterscheidet sich von Killians durch die Biegung an der 
Spitze, die mehr einer anderen chirurgischen Nadel entspricht. Man kann mit 
ihr vorn aus der Mukosa viel leichter herausstechen, während der Einstich in den 
abgehobenen Lappen keinerlei Schwierigkeiten macht. 

8. Scharf an der Rundung. (Messer nach Dr. West.) 

4. Das Spekulum hebt die Nasenspitze besonders gut an und erlaubt einen 
guten Einblick in die Tiefe, ohne leicht abzugleiten. Besonders angenehm bei 
der Innennaht. 


1 Messer nach Ballenger-Killian. 

1 starke Doppellóffelzange nach Grün wald, Killian, Freer- 
Killian oder Jansen. 

l einfacher schmaler Hohlmeissel. 

1 Nadel, modifiziert nach Killian (Fig. A2). Die Nadel ist 
einer gewöhnlichen chirurgischen nachgebildet, während Killian 
die Krümmung nach aussen gehen lässt. Das Ausstechen der Nadel 
vorn aus der Schleimhaut ist hierdurch wesentlich erleichtert. 

1 selbsthaltendes Spekulum, modifiziert nachHeffernan (Fig. A4), 
das besonders vorzüglich die Nasenspitze anhebt und einen guten 
Einblick in die Tiefe erlaubt. 
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Sehr brauchbar ist ausserdem das schmale Elevatorium nach 
Jansen und ein vorn gerundetes Messerchen nach West (Fig. A 3) 
für den ersten Schnitt in den Knorpel!). 

Hiermit haben wir jede Operation auch ohne ärztliche Assistenz 
gut durchführen können. 

Die Wahl des ersten Schnittes spielt in den Diskussionen der 
Autoren eine grosse Rolle. Der U-fórmige von Hartmann-Peter- 
sen ist wohl allgemein als unpraktisch verlassen. Der Knopfloch- 
schnitt Killians und Hajeks wird von Freer verworfen, weil 
man bei der engen Offnung keine genügende Übersicht gewinnen 
könne, während diese durch seinen L-Schnitt gut gewährleistet werde. 
Ich habe mich von dem Vorteil der Freerschen Schnittführung nicht 
überzeugen können. Sie kompliziert die Operation, verlangt eine 
spezielle Assistenz zum Halten der Lappen und ist für die Anlegung 
der Naht, die ich für sehr zweckmässig halte, recht unbequem. Aller- 
dings hat Freer recht, wenn er die Öffnung beim Knopflochschnitt 
für zu klein und unübersichtlich hält. Aber dem kann man durch Ver- 
längerung des Schnittes (vgl. auch Menzel, Archiv für Laryngologie, 
Band XV) leicht abhelfen. Mir hat sich für alle Fälle und jede 
Komplikation als zweckmässig die unten skizzierte Schnittführung 
bewährt, weil sie weit nach vorne liegt, gute und breite Übersicht 
auf Knorpel und Knochen schafft, weit genug hinter und unter 
vorhandene Cristen greift, um Einrisse der Mukosa vermeiden zu 
lassen, und weil sie erlaubt, von demselben Schnitt aus bequem auch 
vorhandene Subluxationen mit anzugreifen. Ähnlich scheint auch 
Weil (l. c.) den Schnitt führen zu wollen. 

Der Schnitt beginnt hart am Boden der Nase, greift nach hinten 
und unten von einer vorbandenen Crista, geht sofort fest auf den 
Knochen, biegt vorn an der Grenze von Mukosa und Epidermis um, 
schneidet vorsichtig auf den Knorpel ein und geht an der Nasen- 
decke wieder ein wenig nach hinten. Mittelst des schmalen Elevato- 
riums wird die Schleimhaut vorsichtig abgehebelt. 

Es darf wohl behauptet werden, dass der erste Schnitt und die 
Abhebelung der Mukosa das Schicksal der Operation entscheidet 
Deswegen muss man gerade hierbei mit grósster Sorgfalt vorgehen. 

Zwei Gruppen von Deformitäten des Septums scheinen mir für 
die Technik der Operation besonders von Wichtigkeit, das sind solche 
kompliziert mit Subluxation des Septum cartilagineum und solche 
ohne Subluxation. Diese beiden verlangen eine etwas differente 
Technik, während alle übrigen zahlreichen Variationen mehr oder 
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minder umfangreiche Eingriffe, mehr oder minder grosse Subtilität 
und Übung, aber keine Änderung des Prinzips verlangen. 

Die Operation der Deviation ohne Subluxation gestaltet sich 
im allgemeinen folgendermassen: Wahl der Seite immer ent- 
sprechend dem vorn am meisten deviierten Teil des Septums, wie 
auch Freer fordert. Bogenförmiger Schnitt, wie oben angegeben, 
Abhebelung der Mukosa mittelst des schmalen Elevatoriums nach 
hinten und oben, unten nur bis zu einer etwa vorspringen- 
den Crista, Abhebelung der Mukosa bezw. der Epidermis auch 


Fig. B. (Schematisch.) 





Crista mit Deviation. 


Sclileimhaut- 
schnitt. 


nach vorn behufs spáterer bequemer Naht.  Einschnitt in den Knor- 
pel, entsprechend der späteren Skizze (Fig. B) nicht durch den 
Knorpel. Dieser wird leicht völlig durchtrennt, wenn das Elevatorium 
vorsichtig in die Schnittlinie geht und mit seiner konkaven Seite nach 
dem Knorpel zu hebelt. Die gegenseitige Mukosa darf nicht verletzt 
werden. Passiert das einem Ungeübten, so tut er gut, den Knorpel- 
schnitt ein wenig weiter nach hinten zu wiederholen, wenn es die 
Art der Deviation gestattet. Nunmehr wird mit demselben Instru- 
ment vorsichtig die Mukosa der konkaven Seite abgelöst, was, wie 
Freer richtig sagt, manchmal ziemlich schwierig ist, besonders bei 
ganz scharfwinkelig geknicktem Septen, was aber bei genügender 
227 
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Sorgfalt immer ohne Einriss gelingen muss. Kommen sehr feste 
Adhärenzen vor, so kann man fast immer vorausgegangene Krank- 
heiten (Lues!) oder Operationen annehmen. Dann ist es nótig, die 
Mukosa scharf abzutrennen mit kleinen Schnitten, die gegen den 
Knorpel oder Knochen gerichtet sind, wozu ich dasselbe Messer be- 
nutze wie zum ersten Schnitt. Unbedingt notwendig für das gute 
Gelingen der Operation ist eine Ablósung der Mukosa in möglichst 
weitem Umfange nach oben, hinten und nach unten. 

Nunmehr fasse ich den Knorpel zwischen das mittlere Spekulum 
nach Killian und schneide die korpelige Deviation mit dem Ball- 
enger-Killianschen Messer heraus. Was Freer gegen diese Methode 
sagt!) ist mir nicht verständlich. Man arbeitet keineswegs im Dun- 
keln, da man alle Teile des Knorpels bis zur Crista herab, also bis 
zum Beginn des Vomer, sorgfältig von Schleimbaut entblösst haben 
soll, und diese zwischen den Branchen des Spekulums absolut sicher 
geschützt liegt. Man kann das jeden Augenblick mit dem Auge 
kontrolieren. Wird die Schleimhaut verletzt, so kann sie nicht sorg- 
fältig abgehebelt sein! Ebensowenig ist es denkbar, mit dem schwin- 
genden Messer zu weit nach dem Nasenrücken zu kommen. Die 
Breite des Instrumentes erlaubt es niemals, auch nur in seine Nähe 
zu gelangen. Oft genug ist der Wirkungskreis des Messers zu sehr 
nach oben begrenzt, und man muss mit Doppellöffel, einfachem Messer 
oder dergl. nachgehen, um verdickten Knorpel herauszuschneiden. Ich 
habe nie Unannehmlichkeiten mit dem Instrument erlebt, gebe aber 
gern zu, dass man dasselbe Resultat auch mit dem einfachen Messer 
erzielen kann, wenn auch etwas schwieriger. 

Mit dieser Entfernung des Knorpels darf man sich aber, wie 
schon Hajek, Freer u. a. nachdrücklich betont haben, nur in 
einer verschwindenden Anzahl der Fälle begnügen. Denn unten und 
hinten steht noch die Crista oder die Knochenverdickung des Vomer, 
die entfernt werden muss, oben ein oft sehr verdickter Knorpelab- 
schnitt der Lamina quadrangularis, der bis 7 mm stark sein kann, 
und der nicht selten einen erheblichen Reiz auf die mittlere Muschel 
ausübt. Ohne Beseitigung dieser Deformitäten würde der Eingriff 
oft nahezu wertlos sein. Wir tragen die Knorpelverdickung mit 
einem Doppellöffelinstrument oder einem Messer ab. Steht sie weit 
nach vorn, so dass sie vor dem Nasenbein liegt, dann empfiehlt es 
sich nicht immer, sie ganz fortzunehmen, da dann einmal der tragende 
Rahmen (vgl. Fig. C) zu schmal werden und eine Einsenkung des 
Nasenrückens entstehen könnte. In solchen Fällen haben wir den 
Knorpel von beiden Seiten mit dem Messer verschmälert. 


1) Archiv f. Laryngologie. Bd. XX. 
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Nunmehr wird ganz von vorn her das schmale Elevatorium unter 
die Crista geschoben, deren am Boden meist noch nicht übermässig 
scharfen Grat es eben mit der Konkavität umgreift, und vorsichtig 
die Schleimhaut abgehebelt, so hoch es ohne starke Spannung der 
Mukosa möglich ist. Das freigelegte Knorpelknochenstück wird mit 
Zange oder Meissel abgetragen. Jetzt ist die Bewegungsmöglichkeit 
für das Elevatorium meist gross genug, um die Schleimhaut der Crista 
von unten her bis zum hintersten Teil des Grates abzulósen. Wenn 
nicht, so wird mit Hammer und Meissel mehr Raum geschaffen, bis 
der Knochen ganz freigelegt ist. Bei vorsichtigem Vorgehen reisst 
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die Schleimhaut auch bei messerscharfen Cristen nicht ein. Dann 
wird der ganze deviierte Teil, die Crista, der meist verdickte unterste 
Vomerabschnitt am besten bis zum Nasenboden abgetragen, wobei 
man sich zweckmässig durch Zurückklappen des Lappens überzeugt, 
ob irgendwo noch scharf vorspringende Stellen vorhanden sind. Zum 
Schluss nähe ich den Lappen mit zwei Nähten fest und tamponiere. 

Über die Zweckmässigkeit der Naht wird viel gestritten. Nach 
meiner Erfahrung lässt sich dadurch die Adaptierung der Mukosa- 
ränder leichter und viel exakter durchführen als durch einfache Tam- 
ponade oder etwa ohne diese. Der Wundverlauf ist dadurch be- 
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schleunigt, und Schädigungen resultieren daraus sicher nicht, zumal 
unten ein Spalt für abfliessendes Sekret offen bleibt. Auch andere 
Gründe veranlassen mich meist, die Naht beizubehalten, worüber ich 
weiterhin noch werde berichten müssen. Die nunmehr entstandene 
Konfiguration des Septums zeigt vorstehende Skizze (Fig. C). 


Der Defekt im Septum osseum kann natürlich kleiner, er kann 
aber auch wesentlich grösser sein als in der Figur und hinten an 
den Choanalrand des Vomers heranreichen. Scharfe Cristen oder Devia- 
tionen,. die bis dahin gehen, können das in einer Anzahl der Fälle 
veranlassen. Wichtig ist nur, dass das tragende Knorpelknochen- 
gerüst, zumal ganz vorn, erhalten wird, da sonst Einsenkungen der 
Nase möglich sind. 


Schwieriger zu erfüllen ist diese Forderung bei der zweiten Art 
der Septumdeformitäten, welche mit Subluxationen kompliziert sind. 
Von Hajek und seinen Schülern ist geraten worden, in solchen 
Fällen den ganzen vorderen knorpeligen Teil des Septums mit fort- 
zunehmen. Ich kann diese Empfehlung nicht unterstützen, denn die 
Gefahr des Einsinkens der Nase wird natürlich dadurch erheblich 
vergrössert, und eine sehr starke Beweglichkeit der Nasenspitze ist 
unvermeidlich. 


Kann auch dabei allenfalls die Form der Nase unter normalen 
Bedingungen erhalten werden, so dürften, z. B. bei Traumen, sehr 
leicht Einsenkungen etc. entstehen kónnen. 


Dieser Gefahr kann man begegnen, wenn man auch hier einen 
stützenden Pfeiler des Knorpels erhält. Dies ist fast immer möglich, 
wenn man berücksichtigt, dass einer Subluxation nach der einen, fast 
regelmássig eine Deviation nach der anderen Seite hin entspricht, 
so dass vorn eine gestreckte S-Form entsteht. Hierbei befindet sich 
in der Mitte eine ‚neutrale‘ Zone des Knorpels, die ich folgender- 
massen benütze. 


Schnitt durch die Schleimhaut wie oben. Schnitt vorn durch 
den Knorpel an der Umbiegungsstelle zur Subluxation, der in stumpfem 
Winkel nach vorn und oben bis an den Knorpelrand geht (vgl. Fig. D), 
wodurch auch die Nasenspitze mehr Knorpel zur Stiitze behalt. Ab- 
hebelung des subluxierten Teiles von hinten her, was sehr leicht 
gelingt. Zweiter Schnitt durch den Knorpel an der Umbiegungsstelle 
zur Deviation. Von hier ab Fortsetzung der Operation wie oben. 
Die Skizze in Fig. D zeigt, wie sich der stiitzende Pfeiler erhalten 
lasst. Fallt derselbe unten auf den Beginn einer Crista, so wird 
deren vorspringender Teil mit Messer oder Meissel fortgenommen, bis 
der ganze Pfeiler in der Medianebene steht. 
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Komplikationen aller Art können die Operation erschweren. Eine 
für die Operation sehr wichtige und bemerkenswerte beschreibt 
Freer’), wo Vomer und Knorpel nicht mit den freien Rändern auf- 
einander stossen, sondern nebeneinander vorbeigehen. In diesem Falle 
sind Periost des Vomer und Perichondrium zwei getrennte Lamellen, 
die mit dem Messer durchtrennt werden müssen. 

Perforationen dürfen bei der Operation nicht vorkommen. Der 
nicht genügend Geübte wird vor allem zu vermeiden haben, dass 
eventuelle Einrisse der Schleimhaut aufeinander fallen, weil sonst 


Fig. D. 
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eine Perforation unvermeidlich ist. Wenn den studierenden Kollegen 
derartiges passierte, so habe ich oft durch Naht in der Tiefe die 
Perforation schliessen können. Sind grosse Perforationen entstanden, 
oder bestanden solche vor der Operation, so lassen sie sich oft durch 
Schleimhautlappen decken, indem man, ähnlich wie Jankauer?), 
durch Verptianzung grosser Schleimhautpartien den Defekt schliesst, 
oder indem man, was oft genügt, einen gestielten Lappen mit der 
Basis nach der Perforation zu umschlägt und die angefrischten 
Ränder aneinander näht. | 

Ein Übelstand machte sich mir bei umfangreicheren Eingriffen 
oft bemerkbar, nämlich ein Flattern der Mucosa septi post opera- 


1) Archiv f. Laryngologie. Bd. XX. S. 371. 
2) Ebenda. Bd. XX. 
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tionem, die besonders bei engen Nasen den Patienten sehr belüstigten 
und auch nicht seiten den idealen Erfolg der Operation in Frage 
stellten. Wohl pflegt dasselbe im Laufe der Zeit durch narbige 
Schrumpfung des Perichondrium und der Mukosa und durch Binde- 
gewebsneubildung geringer zu werden. Doch sah ich stärkere Be- 
weglichkeit des Septum nicht selten noch nach 1!/»—2 Jahren. 

Deshalb versuchte ich, einer Anregung des Kollegen Wilson- 
St. Louis, der in meinem Ambulatorium tätig war, folgend, diesem 
Übelstand abzuhelfen. Ich schnitt mit dem Knorpelmesser möglichst 
umfangreiche Stücke des Knorpels heraus, die ich in physiologische 
Kochsalzlösung von ca. 37° C legte. Nötigenfalls tat ich dasselbe 
mit dem deviierten Knochen, indem ich von der Lamina perpendicu- 
laris mit Doppellöffeln vorsichtig oben und unten so die Knochen- 
teilchen entfernte, dass in der Mitte eine grosse Platte stehen blieb, 
die ich mit Zangeninstrumenten abbrach. Nach Beendigung der 
Operation wurde der Knorpel bezw. Knochen umschnitten, gerade 
gerichtet, nach Austupfen der Schleimhauttasche in dieselbe hinein- 
gelegt, und der Lappen der Mukosa darüber vernäht. 

Ist der Knorpel über die Fläche gekrümmt, so wird zweckmässig 
aus der konkaven Seite ein schmaler Keil exzidiert und der Knorpel 
gerade gerichtet. Ist der Knorpel stark verdickt, so wird er ver- 
schmälert, ist der Rand scharfzackig, so wird er etwas gerundet. 
Bei den verschiedenen Formen der Deformität muss sich das Ver- 
fahren der Art der Anomalie anpassen. In einigen Fällen, wo der 
Knorpel an den Rändern eben war, in der Mitte aber einen starken 
Buckel zeigte, habe ich den Buckel exzidiert und einen Rahmen im- 
plantiert (vgl. Fig. E). 





Ebenso lässt sich der Knochen behandeln und Teile desselben 
allein oder zusammen mit dem grossen Knorpelstück oder verschiede- 
nen kleinen Stücken, die man in der Schleimhauttasche verteilt, im- 
plantieren. Für die Knorpelplatte ist auch hier das Ballenger- 
Killian-Messer sehr angenehin, wenn man gewiss auch ohne das- 
selbe mit dem einfachen Messer auskommt (cf. Freer). 

Ich habe diese Implantation seit ca. zwei Jahren in allen Fallen 
von umfangreicher Operation ausgefiihrt. Jedesmal heilte Knorpel 
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oder Knochen tadellos ein. Bedingung ist nur, dass die Stücke all- 
seitig von Mukosa gedeckt sind, da sonst eine Gangrän desselben 
möglich ist. Wie fest der Knorpel einwüchst, sah ich einmal, als der 
vorher operierte Patient 1!/s Jahre nach der Operation ein Ulcus 
specificum am Septum bekam, das zu perforieren drohte. Es gelang 
nur schwer, den gefährdeten, schon usurierten Knorpel herauszu- 
schälen, um den Durchbruch des Ulcus nach der anderen Seite und 
eine spezifische Perforation zu vermeiden. 

Ich möchte hier kurz einfügen, dass es mir früher bei einem 
erheblichen spezifischen Ulcus des Septums weder durch lokale, noch 
durch Allgemeinbebandlung, noch durch Kombination beider gelang, 
ein Weiterwuchern des Prozesses und eine Perforation zu vermeiden. . 
In neuerer Zeit exzidierte ich den gelährdeten Abschnitt des Knorpels 
submukös und leitete die Allgemeinbehandlung ein, wodurch ich in 
allen bisherigen (sechs) Fällen den Prozess schnell zum Stillstand brachte 
und die Perforation vermeiden konnte. 

Die Implantation habe ich auch trotz vorhandener Nebenhólilen- 
empyeme ausgeführt, ohne dass je eine Eiterung den Erfolg beein- 
trächtigt hätte. Und gleich im Anschluss daran habe ich die Em- 
pyeme endonasal angegriffen. 

Der Vorteil der Implantation bestand darin, dass ein oder meh- 
rere starre Kórper in die flatternde Membran eingefügt waren, welche 
seine Beweglichkeit erheblich herabminderten und die Konsolidierung 
des Septums in bester Weise begünstigten. In den letzten zwei Jahren 
habe ich etwa 150 Falle in dieser Weise behandelt und zwar mit 
durchaus einwandsfreiem Erfolge. 

Für das Festhalten des implantierten Knorpels leistet die Naht 
gute Dienste, und schon aus diesem Grunde móchten wir sie nicht 
entbehren. Sehr erleichtert wird sie durch das in Fig. À angegebene 
selbsthaltende Spekulum, welches einen tiefen Einblick in die Nase 
erlaubt. 

Dass reine Deformitäten des Septums vorkommen, ohne Kom- 
plikationen mit Muschelhypertrophien, ist, wie oben bemerkt, etwas 
relativ Seltenes. Soll man nun in solchen Fällen nur das Septum 
operieren und die Hypertrophien einem späteren Eingriff vorbehalten ? 
Wir haben uns nicht dazu entschliessen können. Hypertrophische 
Schleimhäute sind ausserordentlich geeignet, den Erfolg der Septum- 
operation in Frage zu stellen. Es sei nur daran erinnert, dass der 
vorher konkaven Seite in vielen Fällen eine kompensatorisch stark 
hypertrophische Muschel entspricht. Wird das Septum post opera- 
tionem gerade, so legt es sich fest an die Muschel, und der Effekt 
ist gleich Null. Wir haben deshalb immer gleichzeitig Septum und 
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Hypertrophien operiert. Wieviel man von der hypertrophischen 
Schleimhaut fortnehmen muss, das kann man recht gut schon bei der 
Septumoperation beurteilen. Springt der Knochen der unteren Muschel 
entsprechend der konkaven Seite besonders stark vor, so lässt er sich 
meistens stumpf nach aussen drüngen. Wenn nicht, kann man sub- 
mukós eine Spange vom Os turbinatum fortnehmen. 

Auf diese Weise kann man mit einem einzigen Eingriff normale 
Atmungsbedingungen schaffen. Das erscheint uns nicht unwichtig, - 
da die wiederholten Operationen an die Widerstandskraft und Geduld 
des Patienten hohe Anforderungen stellen. Dagegen wird durch die 
gleichzeitige Beseitigung aller Atmungshindernisse die Operations- 
- dauer nicht nennenswert verlängert. Nach unseren Erfahrungen kann 
der Geübte den ganzen Eingriff in 7 bis höchstens 30 Minuten be- 
endigen. Letztgenannte Zeit braucht nur unter überaus seltenen, 
ganz exzessiv schwierigen Verhältnissen überschritten zu werden, so 
dass man kaum von übermässiger Anforderung an die Patienten 
sprechen kann. Störungen des Heilverlaufs haben wir bei der kom- 
binierten Operation nie gesehen. Insonderheit kommen Synechien 
bei richtiger Nachbehandlung nicht vor. Überhaupt sind Kompli- 
kationen in der Nase nach dem Eingriff sehr selten. Nur einmal 
erlebten wir einen sehr unangenehmen Zufall. Während der durch 
einen Assistenten ausgeführten Operation, welche etwas lange dauerte, 
erbrach die Patientin. Das Erbrochene ging zum Teil durch die 
Nase und infizierte die Wunde. Eine schwere, eiterige Periostitis, die 
merkwürdigerweise die Ossa nasalia betraf, war die Folge, und meh- 
rere Monate beanspruchte die äusserst langwierige Heilung. 

Die Frage, ob die Mukosa der konvexen Seite zu erhalten sei 
oder nicht, dürfte wohl zugunsten der Erhaltung entschieden sein. 
Wenn auch Bönninghaus und Krieg keinen Schaden von der 
Fortnahme der Mukosa gesehen haben wollen, so weist Menzel!) 
doch sehr mit Recht auf die dadurch bewirkte Verzögerung der Heilung 
hin, auf die unangenehmen Beschwerden der Patienten während der 
Heilungsdauer, auf die gewiss physiologisch sehr bedenkliche Tatsache 
der Eliminierung grosser Schleimhautabschnitte. Die durch wulstige 
Vorwólbungen der Schleimhaut nach Operation bei engen Nasen von 
Müller?) gefürchtete Atembehinderung haben wir kaum je beob- 
achtet. Trat einmal eine derartige kleine Stórung auf, was besonders 
an dem Abschnitt der Mukosa, der dem Tuberculum septi entspricht, 
möglich ist, so ist es ein leichtes, die nach völliger Konsolidierung 
gebliebene Schwellung sekundär zu entfernen. 


1) Archiv f. Laryngologie. Bd. XV. 
2) Ebenda. 
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Dass die Schleimhaut bei unserer Art zu operieren schon behufs 
Implantation des Knorpels bezw. Knochens erhalten werden musste, 
sei nur nebenbei bemerkt. 

Streifen möchte ich die Frage der Anisthesierung. Wir haben 
den besten Erfolg nur vom Kokain gesehen. Kein Ersatzpräparat 
leistete uns gleichwertiges. Wir habem aber bei vorsichtiger Kokain- 
anwendung auch nie üble Zufälle gehabt und wenden Ersatzpräparate 
nur noch bei Idiosynkrasie gegen Kokain an. Als wirklich zuverlässige 
und immer ausreichende Methode hat sich uns bewährt das Einreiben 
von 10°joiger Kokainlösung mittelst auf geriefte Sonde gedrehten 
Wattebäuschchens bei etwas nach vorn geneigtem Kopf (damit der 
mit Kokain getränkte Schleim vorn herausfliesst und nicht nach Ver- 
schlucken Intoxikationen begünstigt). Hierauf Anwendung von 1°/oo- 
igem Adrenalin, unvermischt oder verdünnt, darauf wieder Kokain. 
Jede Stelle, die später bei der Operation getroffen wird, muss bis zur 
Empfindungslosigkeit anästhesiert werden. Das Kokain wirkt nicht 
über die tuschierten Stellen hinaus. Auch bei Injektionen bewirken 
nur höher konzentrierte Lösungen eine ausgebreitetere Anästhesie, 
die aber auf das Septum beschränkt bleibt. Doch steigern sie die 
Intoxikationsgefahr. Wir haben aber von dieser Methode keine 
besseren Resultate gesehen, zudem kommt man auch mit den Kanülen 
nicht an älle die Stellen, die man mit der ev. abgebogenen Sonde 
leicht erreicht und anästhesieren kann. Wir injizieren daher nur 
die Schnittstelle mit Schleichscher Lósung oder !/?—1?/oiger Kokain-, 
Alypin- oder Novokainlósung, wozu auch letztere, weniger toxische 
Präparate ausreichen. Dann kann man aber dem Patienten absolute 
Schmerzlosigkeit des Eingriffes versprechen. Besteht ein überängst- 
licher Patient auf Allgemeinnarkose trotz aller Vorstellungen, so ist 
dringend anzuraten, vorher sorgfältig Kokain und Adrenalin anzu- 
" wenden, da sonst die Operation bis zur Unausführbarkeit erschwert 
werden kann. Die Empfindlichkeit der Nase ist nach unserer Er- 
fahrung eine sehr grosse und verlangt ziemlich tiefe Narkose, zumal 
wenn nicht vorher anästhesiert ist. Mein erster derartiger Fall ge- 
staltete sich ohne Kokain für Arzt und Patient zu einer Tortur, 
während drei weitere Narkosen, die nicht zu umgehen waren, unter 
Kokain-Adrenalin ohne grosse Schwierigkeit verliefen. 

In allen Fällen wandten wir Tamponade an, schon aus Rücksicht 
auf die gleichzeitig operierte Muschel. Wenn viele Autoren, u.a. 
Zarniko angeben, sie hätten bei der Septumoperation keine nennens- 
werten Blutungen beobachtet, so kann ich das von meinem Material nicht 
bestätigen. Während eine Anzahl von Operationen fast ohne jeden Bluts- 
tropfen verläuft, kommt es in anderen Fällen trotz Anwendung von 
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frischem Adrenalin schon während des Eingriffes zu sehr erheblichen 
Blutungen. Besonders sieht man nicht selten bei Abmeisselung des ver- 
dickten Vomers arterielle Blutung aus der A. incisiva. Aber auch in 
Fällen, wo keine Blutung während der Operation eintrat, wurde ich früher 
des öfteren wegen starker Nachblutung gerufen. Wir betrachten 
es daher als Glückssache, wenn ohne Tamponade keine stärkere Nach- 
blutung kommt und möchten, zumal bei umfangreicheren Eingriffen, 
unter keinen Umständen auf dieselbe verzichten. Dazu kommt, dass 
dadurch am besten der Entstehung von Hämatomen und eventuellen 
Eiterungen vorgebeugt und das bessere Aneinanderlegen der Schleim- 
häute gewährleistet wird, was, zumal bei Implantationen, von grosser 
Bedeutung ist. 

Die Tamponade wird mit Airol-, Dermatol- oder Vioformgaze 
locker ausgeführt. Bei vorhandenen Empyemen nehmen wir immer 
Jodoformgaze. Wir triinken die Gazestreifen in einer 15°/oigen Ge- 
latinelösung, die in 3°/oiger Borsäurelösung im Wasserbade an drei 
Tagen je eine Stunde lang gekocht ist. Man kann auch die (teuere 
aber sichere!) Mercksche Gelatine benutzen. Vor der Operation 
wird die Gelatine in der sterilen Flasche in heisses Wasser zur Lósung 
gestellt. Wir benutzen Gelatine lokal schon seit 6!/s Jahren. Stórun- 
gen des Wundverlaufs oder etwaige Infektionen (Tetanus) haben wir 
bei oben erwähnten Vorsichtsmassregeln nie beobachtet. Nennens- 
werte Blutungen haben wir seither nicht mehr gesehen. Hierüber 
und über andere Blutstillungsmethoden werde ich an anderer Stelle 
berichten. 

Die Gazestreifen entfernen wir im allgemeinen nach drei Tagen 
auf beiden Seiten gleichzeitig. Früher nahmen wir sie nach zwei 
Tagen heraus, erlebten aber nicht selten erhebliche Blutungen, die 
jetzt vermieden werden. Darnach wird weder Verband noch Watte 
mehr eingeführt. Am vierten Tage entfernen wir die Fäden, was 
keinerlei Schwierigkeiten macht, und verordnen eine Nasendusche, 
wozu wir das lange, schiffchenfórmige Modell der Dusche vorziehen, 
bei nach vorn und seitlich geneigtem Kopf (Verbot von Schlucken 
während des Duschens!). 

Komplikationen, die auf die Tamponade zu beziehen wären, 
haben wir nicht häufiger beobachtet als nach Operationen ohne Tam- 
ponade. Hier wie dort kommen hin und wieder Anginen oder Oti- 
tiden vor, lassen sich aber zum grossen Teil vermeiden, wenn man 
präventiv gurgeln oder etwa Formamintabletten nehmen lässt und 
den Patienten darauf hinweist, dass krampfhafte Schluckbewegungen, 
'Schneuzungsversuche und dergleichen geeignet sind, Blut und Sekret 
durch die Tube ins Mittelohr zu schleudern. In einem nicht geringen 
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Prozentsatz der Fälle (ca. 10— 159/o) sahen wir Blutstreifen aus dem 
Prussakschen Raum am vorderen Rande des Hammergriffes zum 
Umbo hinuntergehen. Diese offensichtlich durch die Tube eingetretenen 
geringen Blutmengen machten keinerlei Beschwerden und wurden glatt 
resorbiert. 

So bleibt für die Patienten einzig die Unbequemlichkeit der drei- 
tägigen Mundatmung, durch die sie aber mit Sicherheit eine physio- 
logische Atmung fiir die Zukunft erkaufen, und die sie im Hinblick 
darauf gern ertragen. 

Wenn man die Patienten ambulatorisch operiert, was wir gewóhn- 
lich tun, so erschien es uns angebracht, schon in Rücksicht auf die 
gewóhnlich erregte Umgebung des Patienten, demselben gedruckte 
Verhaltungsmassregeln mitzugeben. Wir benutzen seit Jahren folgen- 
des Schema: 


Vorschrift für Patienten nach Nasenoperationen. 


Patient begibt sich móglichst schnell nach Hause und legt sich 
mit erhóhtem Kopf nieder. Immer treten Blutungen auf, die gewóhn- 
lich mehrere Stunden nach der Operation am starksten sind. Der 
Patient verhält sich durchaus ruhig, lässt vor der Nase einen Bausch 
Watte liegen, der am besten nicht gewechselt wird, auch wenn er 
mit Blutflüssigkeit durchtränkt ist. Alles Wischen und Tupfen ist 
zu vermeiden. Es darf höchstens vor die durchblutete Watte ein 
Stück frische gelegt werden. 

Sollte es in den Hals hinein bluten, so setzt sich der Patient 
aufrecht, den Kopf nach vorn geneigt und hält mit etwas Watte die 
Nase vorn fest zu durch Zusammenpressen der Nasenflügel. Das Blut, 
das in den Hals fliesst, lüsst man ruhig über die Lippen laufen, 
ohne Husten, ohne Ráuspern und Kratzen, wobei man tief und lang- 
sam Luft holt. Nach einiger Zeit steht dann die Blutung, und 
Patient kann sich wieder hinlegen. Die Reinigung der äusseren Nase 
darf aber erst am nächsten Tage erfolgen. 

Steht auf diese Weise die Blutung nicht (sehr seltene Ausnahme- 
fälle!!), so ist der Arzt zu benachrichtigen. 

Der Mund ist oft mit abgekochtem Salzwasser zu spülen und 
mit etwas Wasser anzufeuchten. 


Ein Fall von Chorea minor nach Abtragung der 
adenoiden Wucherungen geheilt. 


Von 


M. H. Menier (Figeac, Frankreich). 


Am Sonntag, 12. April d. J. fiihrte man mir wegen behinderter 
Nasenatmung das 13jahrige Mädchen Noélie X. aus dem Departe- 
ment des Cantals zu. Beim ersten Anblick war es mir möglich, 
eine zweifache Diagnose zu stellen: Chorea minor und adenoide 
Wucherungen. Diese zweite Diagnose wurde durch die etwas schwie- 
rige Fingeruntersuchung bestätigt. 

Das Mädchen hat seit zirka fünf Monaten unregelmässig men- 
struiert. Seit einem Monate bemerkten die Eltern die unregelmässigen 
und an Intensität zunehmenden chlonischen Bewegungen, und die 
Patientin wurde lediglich mit volkstümlichen Geheimmitteln (Ein- 
reibungen mit Dachsfett und Pilgerfahrten) behandelt. Erst auf Zu- 
reden eines Verwandten und nur des Nasenverschlusses wegen kamen 
sie zu mir. 

Ausser der Chorea, die sehr ausgeprägt war, sodass kein Irrtum 
möglich war und den Veränderungen des Charakters bot das Mädchen 
nichts Abnormes. Seit ihrem dritten oder vierten Jahre trinkt sie 
täglich einen halben Liter Wein und eine Tasse Kaffee. Herzbe- 
fund: normal. Wie gesagt, konnte ich sehr üppige adenoide Wucher- 
ungen finden. 

Die Adenotomie war sehr schwierig auszuführen, wegen der 
unbändigen Bewegungen besonders des Kopfes und der Zunge. Da 
ich einige Bedenken in Betreff der Narkose trug, unterliess ich diese 
und machte die Operation in (wenigstens) drei Zeiten; dabei war das 
Mädchen sehr willig und machte keine willkürliche Abwehrbewegungen. 
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Nach der Operation entliess ich die junge Patientin und erteilte 
den Eltern den Rat, sie mit kalten Bädern, Gymnastik und ein wenig 
Jodpráparat zu behandeln. (Sirop de raifort iodé: Syrupus cochleariae 
mit Jod). Wie ich später erfuhr, wurde nur diese letzte Massregel 
befolgt. 

Am 25. Mai kamen Patientin und Eltern zurück mit der freu- 
digen Nachricht, dass Nasenverstopfung sowie Chorea vollständig 
behoben waren. Die Chorea hatte nach und nach nachgelassen und 
Mitte Mai, nach einer besonders ruhigen Nacht, erwachte das Mäd- 
chen am Morgen ohne die geringste Spur ihrer abnormen Bewegungen 
zu zeigen. 

Es ist kaum zu denken, dass die schon vor Jahren bestehende 
Nasenverstopfung irgend einen Zusammenhang mit der Chorea haben 
könnte, vielmehr scheint mir die Pubertätsperiode dafür verantwort- 
lich, und bei der gewöhnlich kurzen Dauer der kindlichen Syden- 
ham’schen Chorea wage ich nicht die Heilung derselben auf die Ent- 
fernung der Wucherungen zurückzuführen. Darum habe ich diesen 
kleinen Beitrag: „Heilung der Chorea nach Abtragung der Wuche- 
rungen“ und nicht durch. Es ist auch denkbar, dass die Operation 
nicht durch sich selbst, sondern durch das wiederholte Trauma wirkte 
und dass dasselbe einen günstigen reaktiven Einfluss auf die viel- 
leicht hysterisch veranlagte Psyche des Mädchens ausübte. Es ist 
zu hoffen, dass die Heilung eine definitive ist. 

Immerhin scheint mir der Fall würdig, die Aufmerksamkeit der 
Fachleute für einige Augenblicke zu fesseln. 


Fin Fall von geschlossenen Empyemen der hinteren 

Siebbeinzellen und Keilbeinhöhle, welche erst nach 

Entfernung der mittleren Muschel akut geworden 
sind. 


Von 
Dr. Ross Hall Skillern, Philadelphia U.S.A. 





Frau F., 39 Jahre alt, konsultierte mich im März 1905 zum 
ersten Male in meiner Ordinationsstunde wegen mangelhafter Durch- 
güngigkeit der linken Seite der Nase, starken Ohrensausens und 
totaler Verstopfung der Tuba auditiva. Patientin gab an, seit mehreren 
Monaten nach einem heftigen Schnupfen plótzlich vollkommen taub 
auf dem linken Ohr gewesen zu sein. Diese Taubheit liess allmählich 
nach, aber eine Eingenommenheit der linken Kopfhälfte mit fort- 
dauerndem Ohrensausen und ein unangenehmes verstopftes Gefühl im 
Ohr blieben zurück. Ausserdem klagte Patientin über zeitweise 
Schmerzen im Hinterkopf und leichtes Schwindelgefühl. 

Die rhinoskopische Untersuchung ergab folgenden Befund: Die 
rechte Seite scheint vollkommen normal zu sein. Die mittlere Muschel 
liegt ziemlich hoch und dem Septum an, aber die Fissura olfactoria 
lasst sich leicht sondieren. Die mittlere Muschel der linken Seite 
liegt gegen das Septum an in ihrer ganzen Länge mit vollständigem 
Verlegtsein der Fissura olfactoria. Deswegen gelang es der Sonde 
nicht, zwischen diese Gebilde einzudringen. Die Schleimhaut zeigte 
keine pathologischen Veränderungen, die beiden Muscheln sahen ganz 
normal aus und nicht die kleinste Spur von Eiter war zu konstatieren. 

Postrhinoskopischer Befund: Choanae vollkommen frei. Die 
beiden Muschelenden konzentrisch geschrumpft. An linker Seite 
sieht man eine leichte Hypertrophie und Rötung der Schleimhaut 
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gerade hinter der mittleren Muschel, welche sich auf den Tubenwulst 
und die Pharyngealmündung der Ohrtrompete ausbreitet. Eiter war 
auch hier nie zu beobachten. 

Otoskopischer Befund: Rechts normal. 

Links: Trommelfell stark nach innen gewólbt, sonst normal. 
Klopfen am Warzenfortsatz verursacht keine Schmerzen. Politzer ver- 
sagt völlig. Katherisation gelingt nur teilweise. 

Wegen dieses Befundes war die Diagnose Katarrh der Tuba 
Eustachii gemacht und die Patientin unter entsprechende Behand- 
lung gestellt. 

Nach einigen Wochen hat sie nur geringe Beschwerden (Ohren- 
sausen) und wegen einer Reise über das Meer ist sie aus der Behand- 
lung entlassen worden. Folgendes Jahr, als ich in Deutschland war, 
ist sie wegen heftiger Schmerzen an der Stirne, Schwindelgefühl, 
verstopfter Nase (linke Seite) usw. in die Behandlung eines Fach- 
kollegen gekommen. Er riet, eine kleine Operation in der linken 
Nasenhälfte vorzunehmen, welche von der Patientin erlaubt wurde 
und sofort mit gutem Erfolg ausgeführt wurde, so dass dieselbe wieder 
ohne Beschwerden war. 

Am 4. Januar 1908, also anderthalb Jahr nach der Operation, 
präsentierte sich die Patientin mit der Angabe, dass sie sich sehr 
leicht erkältet und ein sehr unangenehmes Gefühl in der Stirne spüre 
so oft sie einen Schnupfen akquiriert. Sie wollte gern auch von 
diesem belüstigenden Symptom befreit sein. 

Diesmal ergab die rhinoskopische Untersuchung: Rechts nichts 
Pathologisches. Links: Mittlere Muschel schien ein wenig hypertro- 
phisch zu sein. Am vorderen und hinteren Rand polypós entartet. 
Im mittleren Nasengang war eine dünne, fadenziehende Flüssigkeit 
sparlich zu konstatieren. Der Processus uncinatus, sowie die Bulla 
ethmoidalis schienen hypertrophisch und gerótet und waren ausser- 
ordentlich empfindlich. Die geringste Spur aber der früheren Ope- 
ration war nicht zu bemerken. 

Postrhinoskopischer Befund: Polypóse Entartung des hinteren 
Endes der mittleren Muschel. Obere Muschel schien vollig normal. 
Kein pathologisches Sekret war nachweisbar. Da dieser Befund sehr 
verdüchtig für vordere Siebbeinentzündung, eventuell Stirnhóhlenent- 
zündung war, schlug ich die Entfernung des vorderen Endes der 
mittleren Muschel vor, welche sofort mit Schere und kalter Schlinge 
ausgeführt wurde. Nach dieser Prozedur sah man das hintere Ende 
auch degeneriert, es wurde mitentfernt. Die Blutung war gering. Der 


folgende Tag fand sie wieder von Beschwerden frei und die Nase für 
Luft durchgàngig. 
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Am 8. Januar traten stechender Schmerz an der Nasenwurzel 
und über der Orbita links starker Druck im Hinterhaupt und in der 
Scheitelgegend, Ohrensausen, Schwerhörigkeit, leichte Bewusstlosigkeit 
und Erbrechen ein. Das Beklopfen der Stirntafel war nicht beson- 
ders schmerzhaft. Die Patientin sagte, sie fühle als ob sie in die 
Luft gehe. Wegen Erbrechens und allgemeiner Erregung waren wir 
nicht imstande, eine rhinoskopische Untersuchung auszuführen. 

Die Behandlung bestand in folgendem: Eisbeutel auf den Kopf. 
Aspirin jede zweite Stunde und ein Senfpflaster auf das Epigastrium, 
Das Erbrechen liess allmählich nach, aber die Kopfsymptome waren 
ärger denn vorher. Die Patientin war unruhig und kann erst am 
Morgen Schlaf finden. . 

Der nächste Tag (12. Jan.): Trotz des Schmerzes wird eine 
rhinoskopische Untersuchung vorgenommen. Rechts: Normal. Links: 
Die Gegend des Hiatus semilunaris hochrot geschwollen. Die Schleim- 
haut trocken und glänzend. Einige Borken von der Operation vor- 
handen. 

Rhinoscopia posterior zeigte nichts Auffälliges ausser einer allge- 
meinen Rötung auf der linken Seite. Eiter war weder vorn noch hinten zu 
sehen. Ich legte sofort einen Adrenalin-Kokain-Tampon so hoch wie 
möglich in den Hiatus semilunaris ein und liess ihn dort fünf Minuten 
liegen. Als ich den Tampon wegnahm, ergoss sich tropfenweise eine 
Menge Flüssigkeit von dünner seröser Beschaffenheit, welche Eiter- 
flocken enthielt. Ich war nun überzeugt, dass es sich hier um ein 
akutes Stirnhöhlen- oder vorderes Siebbeinempyem handelte. Zunächst 
versuchte ich die Stirnhöhle zu sondieren, aber es gelang mir nicht, 
wahrscheinlich wegen des Vorhandenseins einer Infundibularzelle. Aus- 
spülung jedoch gelang leicht und die Flüssigkeit enthielt einige Klumpen 
dicken Eiters. Die Behandlung nun bestand in täglicher Ausspülung 
der Stirnhöhle nebst allgemeiner Reinigung der Nase, Aspirin alle 
zwei Stunden, eine Lösung von Adrenalin-Kokain mittelst Zerstäubers 
und absolute Bettruhe. 

Nach einigen Tagen liess der Ausfluss aus der Stirnhöhle allmählich 
nach, aber trotz dieses Umstandes hielt die Besserung des Allgemein- 
befindens nicht ganz an. Der Processus uncinatus sowie die Bulla 
ethmoidalis schienen beinahe normal, Eiter war nicht mehr zu sehen, 
nur die allgemeine Rötung der Bulla ethmoidalis und hinteren Sieb- 
beinzellen blieben zurück. Der Kopfschmerz verliess die Stirngegend 
und etablierte sich in dem Scheitelgebiet, ausserdem ist die linke Seite 
des Kopfes von der Krankheit sehr eingenommen. 

In den nächsten Tagen trat eine geringe Besserung ein, bald 
befand sich die Patientin besser, bald war ihr Zustand schlecht. 

29* 
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Am D. Februar traten die Symptome wieder heftig ein. Die 
Kopfschmerzen, insbesondere der Scheiteldruck war sehr deutlich aus- 
geprügt, ausserdem war die Patientin nun sehr nervós, schwach, 
Zunge schwer belegt, appetitlos, schlaflos, verdauungsunfühig und 
hatte Fieber bis 39,8. Jetzt war anzunehmen, dass irgend eine andere 
Nebenhóhle ausser der Stirnhóhle erkrankt sein müsse. 

Am 7. Februar versuchte ich die Öffnung der vorderen Siebbein- 
zellen zu sondieren. Es gelang leicht, aber ohne Erfolg, Dann bog 
ich die Sonde in einen scharfen Winkel und probierte, die Öffnung 
der hinteren Siebbeinzellen zu durchbohren. Nach einigen Versuchen, 
plötzlich mit einem leichten Knistern, ging die Sonde hinein, infolge- 
dessen stürzte sich sofort eine grosse Menge Eiter hervor, welche in 
den Nasenrachenraum floss und von da ausgespuckt wurde. Der 
Schmerz nahm sofort an Intensität erheblich ab, wenn er auch nicht 
vollkommen verschwand. Das Sekret war reichlich, floss anbaltend 
in den Nasenrachenraum ab und musste oft ausgespuckt werden. 
Nun folgten zwei Tage geringer Besserung. 

Am 9. Februar trat wieder eine Verschlimmerung der Symptome 
ein. Der Kopfschmerz nahm allmählich zu, Druck am Scheitel inten- 
siver geworden und die Patientin sehr aufgeregt und ängstlich, obwohl 
‚die Allgemeinstörung nicht so intensiv wie früher gewesen zu sein 
schien. | | 

Rhinoskopische Untersuchung ergab: Mittlere und obere Muscheln 
hochrot und geschwollen, insbesondere das Sphenoethmoidal-Gebiet. 
Die Schleimhaut trocken und glänzend, keine Spur von Eiter oder 
Sekret nachzuweisen. Die Siebbeinzellen-Ostien belegt mit dicken, 
grau-schwarzen Borken, die sehr fest an der Seitenwand haften. Nach 
Entfernung dieser Borken mittelst eines in Adrenalin-Kokain ge- 
kränkten Wattebausches trat eine beträchtliche Menge blutig gefärbten 
Eiters hervor. | 

Die Keilbeinhóhlen-Wand war wegen der geschwollenen oberen 
Muschel gar nicht zu sehen. Ich entschloss mich wegen dieses Be- 
fundes, eine Ausräumung des Siebbeinlabyrinths eventuell der Keilbein- 
höhle auszuführen. | 

Am 11. Februar nach vorheriger Kokainisierung trug ich zuerst 
mittelst Knochenzange die knócherne Wand der Bulla ethmoidalis 
ab. Es erschien sofort eine geringe Menge dünnen Sekrets, die Blutung 
war unerheblich. Zunächst öffnete ich die obere Muschel mit dem 
Hajekschen Haken und es stürzt wieder eine Menge blutgemischten 
Eiters in den Nasenrachenraum. 

Ich entfernte den Fetzen und tastete herum mit der Sonde, die 
Keilbeinhöhlenöffnung aufzufinden. Indes gelang es mir nicht, ich 
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drückte die vordere Wand ein und mittelst meines Evulsors 
stellte ich eine Öffnung ca. 10 mm lang und 5 mm breit her. 

Die Keilbeinhöhle entbielt eine grosse Menge dicken, klebrigen, 
schleimigen Eiters, der wie gekochte Tapioka aussah und fest auf 
dem Boden der Keilbeinhöhle haftet. Ich entfernte diesen mittelst 
Curette und Wattebausch und reinigte die Nase mit einer schwachen 
Borsäurelösung. Da die Blutung minimal war, sah ich von jedweder 
Tamponade ab. Am nächsten Tag spürte die Patientin keinen Kopf- 
schmerz, obwohl ein unangenehmes Gefühl am Scheitel übrig blieb, 
ausserdem war sie wegen der Operation sehr nervös und geschwächt. 

Am 13. Februar klagte sie über verstopfte Nase an der rechten 
Seite, welche sie sehr belästigte. Diese Verstopfung war das Resultat 
einer ziemlich starken, reaktiven Schwellung, die alle zwei Stunden 
eine zweiprozentige Lösung Kokain verlangt, bis die Nase luftdurch- 
gängig blieb. Am folgenden Tage ging die Schwellung der Schleim- 
haut mehr und mehr zurück. Die Patientin hat leicht Schwindel- 
gefühl, beim Gehen aber fehlten die alten Symptome, die sie so sehr 
belästigten, völlig. Die Öffnung in der Keilbeinhöhle verengte sich 
schnell, so dass ich die Ränder, welche mit üppigen Granulationen 
schon überzogen waren, auskratzen musste. Ich setzte die Behandlung 
zwölf Wochen lang fort, wobei es notwendig war, die Ränder zwei- 
mal mit Lapis in Substanz zu ätzen. Das Sekret aus der Keilbeinhöhle 
musste jeden Tag, später jeden zweiten Tag ausgespült werden und 
liess allmählich nach. 

Wegen der Verstopfung des linken Ohres konsultierte ich am 
19. März mit Professor Dr. Randal, welcher nach einer gründlichen 
Untersuchung ein heisses Gurgelwasser dreimal täglich nebst Atropin 
gr. 1—300 alle sechs Stunden riet. 

Wenn man diesen Krankheitsfall berücksichtigt, wird es sofort 
einleuchten, dass das Siebbein- und Keilbeinhöhlenempyem sekundär 
zu dem Stirnhöhlenempyem getreten ist, wenigstens insofern, als die 
Symptome nacheinander folgten. 

Die mikroskopische Uutersuchung des Keilbeinhöhlen-Sekrets 
zeigte zahlreiche Lymphoidzellen; viele Mikroorganismen bezw. Strepto- 
kokken und Pneumokokken sind auch gegenwärtig, während der vor- 
herrschende Mikroorganismus ein Diplobazillus war. 


Über leukämische Veränderungen im Kehlkopf, 


Von 


Dr. Arthur Meyer in Berlin. 





Da erheblichere leukämische Affektionen der oberen Luftwege 
selten und wenig bekannt sind, sei ein einschlägiger Fall!) im Fol- 
genden mitgeteilt. 

Patient, ein 49jähriger Maler, hat seit 1893 wiederholt an 
Bleikoliken gelitten. Vor 4 Jahren soll sich im Anschluss daran 
starke Drüsenschwellung am Halse eingestellt haben, die dann wieder 
zurückgegangen sei. Seit 3 Monaten besteht Atemnot und rauher 
Husten. 

Der Kranke ist von blasser Hautfarbe, die Atmung ist stenotisch 
und stridorös. Die Stimme ist klar, ermüdet aber bald. Es besteht 
Husten von pseudokroup-artigem, hohlem Klang. Laryngoskopisch 
finden sich einzelne linsengrosse, flache, Höcker an den ary-epi- 
glottischen Falten. Im subglottischen Raum besteht eine völlig 
symmetrisch angeordnete Verdickung der Seitenwände des 
Larynx, welche das Lumen in transversaler Richtung auf 2, höchstens 
3 mm verengert, so dass man eine zweite, engere Glottis zu sehen 
glaubt. Die Schwellung ist von blass-graurötlicher Farbe, überall mit ` 
intakter Schleimhaut bekleidet, von annähernd ebener, wenig flach- 
höckeriger Oberfläche. Sie fühlt sich mit der Sonde ziemlich hart an. 

Dieser Befund war zunächst schwer zu deuten. Die Gleich- 
mässigkeit der Schwellung und Intaktheit der Schleimhaut erlaubte, 
Lupus und Tuberkulose auszuschliessen, die blasse Färbung sprach 
gegen subglottischen Katarrh. Sie liess an leukümische Affektion 





!) Der Patient wurde am 20. III. 1908 in der Berl. laryng. Gesellsch., das 
Präparat am 8. VI. 1908 in der Ver. südd. Lar. demonstriert. 
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denken, und dieser Verdacht verstärkte sich, als sich in grosser Zahl 
geschwollene Cervikal- und Supraklavikulardrüsen fanden. Auch einige 
occipitale, infraklavikulare und axillare Lymphknoten waren ver- 
grössert. Die Milz dagegen, ebenso wie die anderen inneren Organe, 
war nicht nachweisbar verändert. 

Das Blutbild ergab eine überwiegende Zahl von Lymphozyten, 
daneben mässig vermehrte eosinophile, neutrophile und auch Mast- 
zellen. Die.Diagnose lautete also auf lymphatisch-myelogene 
Leukämie. Herr Dr. Wolf-Eisner hatte die Güte, den Blut- 
befund zu bestätigen. 

Die Therapie bestand zunächst in intramuskulären Injektionen 
von Atoxyl. Daneben wurden gegen den Husten, welcher die in- 
filtrierte Schleimhaut zu lädieren drohte, Narkotika gegeben. Trotzdem 
nahm die Schwellung zu, auf der Höhe der Geschwulst entwickelte 
sich auf gerötetem Grunde ein kleiner, weisslicher Belag. Es musste 
mit der Gefahr einer akuten Stenose gerechnet werden, und so ent- 
schlossen wir uns am 31. März zur Tracheotomie. Hierbei wurde 
eine erbsengrosse, prälaryngeale Lymphdrüse exstirpiert. Der Operation 
folgte eine jauchige Fasciennekrose ‚und Bronchopneumonie, der der 
Patient nach 10 Tagen erlag. 

Die Autopsie (nur für die Halsorgane gestattet) ergab eine 
Bestätigung des laryngoskopischen Befundes: Einige flache Knoten 
im oberen Kehlkopfraum. Subchordal eine symmetrische, das Lumen 
fast verschliessende Schleimhautschwellung, von den Stimmbändern 
durch eine flache Rinne getrennt. Auf dem Frontalschnitt ist die 
geschwollene Schleimhaut zirka 8 mm dick, blassgrau, transparent. 
Sie ist ziemlich hart. 

Ausser der Mukosa zeigte sich aber auch der Ringknorpel 
verändert: Er ist stark verdickt, (an der Platte auf zirka 7 mm), 
anscheinend völlig verknöchert und enthält in dünner harter Schale 
einen weiten, mit himbeerartigem Mark angefüllten Raum. Ausstrich- 
präparate des Markes ergaben die gewöhnlichen Bestandteile leu- 
kämischen Knochenmarks, Erythrozyten und Erythroblasten, weisse 
Blutkörperchen verschiedener Art, besonders reichlich eosinophile. — 
Der Schildknorpel ist verknöchert, aber nicht verdickt. 

Die mikroskopische Untersuchung von Schnitten durch 
Schleimhaut und Ringknorpel (nach Entkalkung) zeigt ein relativ 
wenig mit Leukozyten durchsetztes Epithel, das im oberen Teil des 
Schnittes den Charakter des Platten-, im unteren den des Flimmer- 
epithels trägt. Unter der Basalmembran, die sich als heller Streifen 
abhebt, liegt ein mächtiges, ganz gleichmässiges Lager von Iympho- 
zytärer Infiltration, Kern an Kern, das die ganze Schleimhaut und 
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Submukosa einnimmt. Selbst zwischen die elastischen Fasern des 
Periosts, des periglandulären Gewebes und des Conus elasticus drängen 
sich Inseln von Lymphozytenhaufen. Die acini der Drüsen sind 
von massiger Infiltration umgeben. Auch die Gefässe sind grössten- 
teils in die Erkrankung einbezogen. Ihre Wand ist kleinzellig infiltriert, 
auch innerhalb der elastischen Haut findet sich die Infiltration, so 
dass das Lumen verengt, bisweilen völlig verschlossen ist; dann zeigt 
nur der ringförmige Querschnitt der Tunica elastica, dass ein Gefäss 
da war. (Färbung nach Weigert). — Nirgend finden sich Zeichen 
von Nekrose oder Degeneration. — Die Kapsel, welche den im Ring- 
knorpel gelegenen Markraum umschliesst, ist grösstenteils verknöchert, 
stellenweis aber noch knorpelig, wie die Färbung der Grundsubstanz 
und die Gestalt der Zellelemente erkennen lässt. Der Markraum selbst 
enthält ähnliches Infiltrat wie die Mukosa. Dazwischen Bluträume und 
Knochenbälkchen und vereinzelte Riesenzellen. 

Wir haben also einen doppelten Prozess vor uns: Erstens eine 
Ausdehnung des verknöcherten Ringknorpels durch Bildung 
eines Markraums in seinem Innern und Volumenzunahme desselben 
infolge des leukämischen Prozesses. Diese Knorpelaffektion ist bisher 
noch nicht beobachtet worden. Sie entspricht dem myelogenen Anteil 
der Blutkrankheit und verhält sich völlig analog den Vorgängen in 
Röhrenknochen. | | 

Der zweite Vorgang ist die lymphozytáàre Infiltration der 

Schleimhaut, entsprechend dem lymphatischen Anteil der Allgemein- 
erkrankung und analog dem Auftreten leukämischer Knoten in anderen 
leukozytenhaltigen Organen (Darm etc.). Sie erklärt sich durch das 
Vorkommen adenoiden Gewebes in der Kehlkopfschleimhaut, das von 
Verson, Luschka, Heitler, Coyne, P. Heymann beschrieben 
wurde. 
In dem histologischen Bilde offenbart sich das Bestreben des 
Organismus, so viel Raum als irgend möglich für leukozytogenes 
Gewebe nutzbar zu machen. Hierbei bildet das elastische Gewebe, 
welches die Drüsen umgibt und die Gefässcheiden bilden hilft, keine 
Schranke. Wenn man bedenkt, dass diese Gebilde anderen Krankheits- 
prozessen, insbesondere der Tuberkulose, lange widerstehen, so wird 
man durch das, keine Grenze respektierende Wachstum der leukä- 
mischen Infiltration etwas an maligne Tumoren erinnert. — Eine 
besondere Beziehung der Drüsen und Gefässe zum Infiltrat, als ob 
sie den Ausgangspunkt desselben bildeten, ist in unseren Präparaten 
nicht zu konstatieren; sie sind ersichtlich nur sekundär befallen. 

Die Drüsenzellen und -Lumina selbst sind dabei fast frei von 
Rundzellen, ebenso wie das Epithel der Oberfläche nur in mässigem 
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Grade solche enthält. Vergleichen wir damit die Verhältnisse an den 
normalen lymphatischen Apparaten des Rachens, wo das Epithel bis 
zur Unkenntlichkeit von Leukozyten überschwemmt wird, so erhellt, 
dass die Produkte der leukämischen Zellenhäufung nicht entstehen, 
um nach aussen sezerniert zu werden, sondern um in der Blutbahn 
Verwendung zu finden. 


Das Vorkommen leukämischer Knoten im Kehlkopf wird zuerst 
im Jahre 1860 von Lambl-Löschner berichtet. Virchow gibt 
in Band II der „krankhaften Geschwülste^ an, dass er bei hoch- 
gradigen Leukämien Schwellung der Kehlkopfschleimhaut fand. 
Seitdem haben hauptsächlich österreichische Autoren Erfahrungen 
über leukämische Veränderungen im Kehlkopf mitgeteilt. Eppinger 
(„Path. Anat. d. Larynx“, 1880) schildert genau das Aussehen der 
Affektion. Im Jahre 1696 veröffentlichten Ebstein und Mager je 
einen, 1898 Barnick drei Fälle; bei letzterem findet sich eine aus- 
führliche Angabe der älteren Literatur. Seitdem sind von Menzel, 
Laval, v. Schrötter weitere klinische Fälle mitgeteilt worden. 


Die leukämisch erkrankte Schleimhaut zeichnet sich durch 
blass-graurötliche Farbe aus, seltener wird sie als weiss- 
gelblich, speckig geschildert. Dabei besteht eine gewisse Transparenz. 
Die Farbe erklärt sich durch die Anhäufung plasmatischer Zellen, 
die nach Virchow stets dem Gewebe ein graues, durchscheinendes 
Aussehen verleiht. Die Blässe ist teils eine Folge der verschlechterten 
Blutbeschaftenheit, teils der Verengerung der Gefässlumina. 


Es finden sich teils einzelne flache Höcker, geschwollenen, 
pathologischen Follikeln entsprechend, teils konfluierte Infiltrate 
von höckeriger, seltener glatter Oberfläche. Meist sind die aryepi- 
glottischen Falten, die Taschenbänder, die Hinterwand befallen, 
seltener der subchordale Raum. Der Streifen zu beiden Seiten des 
Stimmbandrandes, dem normal lymphatisches Gewebe fehlt, bleibt 
frei. Die Affektionen des subglottischen Raums traten, wie in 
unserem Falle, zumeist als zusammenhüngende und fast ebene In- 
filtrate auf und zeigten seitlich symmetrische Anordnung. Sie sind 
nicht häufig, erlangen aber relativ oft klinische Bedeutung. Auch in 
der Trachea kommen einzeln liegende Knötchen vor, sie sind oft 
reihenweise entsprechend den interannulären Membranen angeordnet. 
Barnick (Fall 3) konnte an ihnen feine Öffnungen erkennen, die 
Mündungen von Drüsengängen entsprachen. 

Leukämische Infiltrate sind im Allgemeinen von weicher Kon- 
sistenz. Wenn in unserem Falle — und wahrscheinlich stets ın 
subglottischen Raum — die Schleimhaut sich hart anfühlte, so ıst 
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der Grund wohl der, dass hier das elastische Gewebe eine zusammen- 
hängende Membran darstellt, welche durch die kleinzellige Wucherung 
gespannt wird und ihrerseits einen Druck auf das Infiltrat ausübt. 


Für die leukäniiche Affektion ist das Fehlen von Nekrose 
und Degeneration charakteristisch. Virchow begründete hierauf 
die Unterscheidung zwischen tuberkulösen und leukämischen Knoten. 
Nur wenn das Epithel mechanisch lädiert oder durch den Druck der 
Leukozytenmassen gesprengt wird, kommt es zu oberflächlicher Nekro- 
tisierung. Ein Unikum ist der Mayersche Fall, wo ein tiefes, 
in den Hypopharynx perforiertes, nektrotisches Ullcus bestand. — 
In einigen Fällen sind auch Hämorrhagien im Infiltrat beobachtet 
worden. 


Klinische Bedeutung beanspruchte die Kehlkopferkrankung nur 
in wenigen Fällen. Meist wird sie nur gelegentlich entdeckt oder 
als Nebenbefund bei der Sektion erhoben. Als erster berichtete 
Ebstein 1896 über einen Fall, der zur Tracheotomie nötigte. Der- 
selbe war dem unsern sehr ähnlich, da auch hier die subglottische 
Schwellung das Wesentliche war. Ebenso verhielten sich 2 Fälle 
Menzels und Lavals. — In dem erwähnten Falle Magers war 
die ganze rechte Kehlkopfseite infiltriert und immobilisiert, auch hier 
musste tracheotomiert werden. — In dem ersten Barnickschen Fall 
bestand sowohl eine obturierende Schwellung des Larynxeinganges 
und besonders der Taschenbänder, als auch eine, erst bei der Sektion 
entdeckte Infiltration der Subglottis. — Im 3. Falle des gleichen 
Autors bestand ein háümorrhagisches Stimmbandgeschwür. — Unser 
— Fall schliesst sich als siebenter an, ebenfalls mit vorwiegender 
Affektion des subglottischen Raumes, aber wesentlich unterschieden 
durch die Erkrankung der Knorpels. 


Beteiligung der Kehlkopfschleimhaut ist nur bei vorwiegend 
lymphatischen Leukümien zu erwarten. In einem Fall von 
Schrótters herrschten jedoch die grossen Mononukleären 
vor, während sonst überwiegend kleine Lymphozyten gefunden wur- 
den. Knorpelerkrankung mit Markbildung kommt natürlich nur 
bei myelogener Form vor. — Die meisten Leukämien sind bekannt- 
lich gemischt. 


Die Symptome, die auf Miterkrankung des Kehlkopfs hinweisen, 
sind Heiserkeit, die besonders Folge von Fixation der Stimm- 
bänder ist; Husten, der bei subglottischem Infiltrat den hohlen 
Klang des Pseudokrouphustens hat; namentlich aber Dyspnoe, die 
von der Lage und Grösse der Schwellungen abhängt. Dysphagie 
ist selten, da die Infiltrate nicht empfindlich sind, sie tritt nur dann 
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auf, wenn Ulzerationen entstanden sind, die den Kehlkopfeingang 
oder Pharynx in Mitleidenschaft ziehen. 

Es erhebt sich nun die Frage, ob es möglich ist, die Diagnose 
der leukämischen Kehlkopferkrankung allein auf Grund des örtlichen 
Befundes zustellen. Die grauen, blassen, meist flachhöckerigen 
Schwellungen bei gewöhnlich intaktem Epithel sind ın der Tat so 
charakteristisch, dass Verwechslungen mit Lues, Tuberkulose, Katarrh 
etc. nicht nahe liegen. Daher wird das laryngoskopische Bild, trotz 
der Seltenheit der Leidens, mindestens den Verdacht auf Leukämie 
erwecken. 

In zweifelhaften Fällen wird die Untersuchung des übrigen Kór- 
pers und des Blutes die Entscheidung bringen. 


Unmöglich ist es, nur auf Grund des laryngoskopischen Befundes 
zwischen leukämischer und pseudoleukämischer Infiltration zu 
stellen, da letztere der leukämischen völlig gleicht (Vgl. Barnick |. c.). 

Sobald die Kehlkopfaffektion einige Erheblichkeit gewonnen hat, 
erfordert sie besondere Behandlung. Einmal muss die mechanische 
Reizung der Infiltrate durch vieles Sprechen und Husten vermieden 
werden um oberflächliche Nekrose zu verhindern. Gegen den Husten 
sind Narkotika am Platze. — Sodann muss bei bedrohlicher Ste- 
nose zur Tracheotomie geschritten werden. Freilich muss man 
sich auf Blutungen während der Operation und auf Nacherkrankungen 
— in unserem Falle Fasziennekrose und Bronchopneunomie — ge- 
fasst machen. Der Versuch, die Tracheotomie durch Intubation 
zu ersetzen, ist wegen der Gefahr der Drucknekrose nicht zu em- 
pfehlen. 

Drittens kommt eine spezifische Therapie in Betracht. Als das 
beste Mittel, Jeukämische Infiltrate zur Rückbildung zu bringen, hat 
sich die Röntgenbestrahlung erwiesen. Ihre Anwendung auch 
bei der leukämischen Erkrankung der Larynx erscheint rationell und 
aussichtsreich. Leider wurde sie in unserem Falle durch das vor- 
zeitige Ende des Patienten verhindert. 

Nebenher muss eine Allgemeinbehandlung durchgeführt 
werden, für die Arsen in seinen verschiedenen Arzneiformen, auch 
Atoxyl sich am meisten bewährt hat, besonders bei subkutaner und 
intramuskulärer Infektion. 
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seltener Fall von Speichelsteinbildung ". 


Von 


Dr. Heinrich Halasz, 
Spezialarzt in Miskolez. 


Die Entstehungsweise der Konkremente in den zum Verdauungs- 
trakte zugehórigen Speicheldrüsen ist noch immer strittig. Der 
grossere Teil der Autoren schliesst sich der Ansicht von Klebs?) 
und Galippe?) an, der zufolge die Speichelsteine unter dem Ein- 
flusse von Miskroorganismen entstehen, unter welchen besonders der 
Leptothrix buccalis die Hauptrolle zufällt. Andererseits hat Hart- 
mann“) bei der Untersuchung eines Speichelsteines in dem Zentrum 
desselben Streptokokken entdeckt, aus welchem Befunde er ebenfalls 
auf den infektiösen Ursprung der Speichelkonkremente schliesst. Es 
kann jedoch auch der Fall vorkommen, dass in den Ausführungs- 
gang der Speicheldrüse ein kleiner Fremdkörper eintritt — besonders 
eignen sich hierzu kleine Obstkerne — um welchen sich Ablagerungen 
ansammeln, falls diese, wie dies öfters beobachtet wurde (Rosen- 
thal5) dort länger verweilen. 

Die Speichelsteine bestehen gewöhnlich aus phosphorsauren, sehr 
selten aus kohlensauren, oder gemischten Salzen. Nebst diesen sind 
organische Substanzen, wie Bakterien, Schleimkörperchen oder die 
bereits erwähnten kleinen Fremdkörper zu finden. 


1) Demonstriert in der am 4. Mai 1898 abgehaltenen Sitzung der Borsod- 
Miskolczer Ärztegesellschaft. 

3) Klebs, Archiv f. experiment. Pathologie. Bd. V. S. 858 bis Bd. VI. S. 212. 

3) Galippe, Sur la synthése microbienne du tartre et des calculs salivaires. 
France med. 1886. 

4) Hartmann, Pathogénie de Ja lithiase salivaire. Société de chirurgie. 
1858, Febr. 22. — o 

5) Rose: thal, Die Zunge und ihre Begleiterscheinungen etc. Berlin 1903. 
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Am häufigsten finden wir nur einen Stein, doch wurden bereits 
in einer Drüse auch mehrere Steine beobachtet. So z. B. in dem 
Falle von Nové-Jossoraud!) wo bei einem Kranken 20 Speichel- 
steine vorgefunden wurden, welche aber weder in der Drüse, noch 
in deren Ausführungsgange liegen konnten, sondern in den die Aus- 
gangsóffnung des Ductus Wartonianus umgebenden kleinen Drüsen 
ihren Ursprung nahmen. 

Ihre Grósse und ihr Gewicht ist verschieden. Sie sind am hau- 
figsten von der Grösse einer Erbse oder eines Kirschkernes, doch 
fand man schon Steine von Hühnereigrósse. Je lünger sie in der 
Drüse, oder deren Ausführungsgange verweilen, desto grösser werden 
sie. Ihr Gewicht schwankt von 5 und 94 Gramm; am häufigsten 
jedoch wiegen sie 5—10 Gramm. Ihre Gestalt ist länglich zylind- 
risch, selten kugelfórmig. Ihre Farbe ist grau-weiss, gelblich oder 
rotlich gefürbt. l 

Das Entstehen der Speichelsteine ist ein sehr langsames, welches 
sich oft auf viele Jahre erstreckt. So beobachtete Neumann?) einen 
Stein 15 Jahre hindurch in seinem eigenen Ductus Whartonianus, in 
dem Falle von Herrmann?) bestand derselbe seit 10 Jahren in der 
Gestalt einer schmerzhaften Anschwellung unter der Zunge. Sie 
können lange Zeit ohne besondere Symptome vorhanden sein. Wenn 
sie jedoch anwachsen, können sie sich nach zwei Richtungen schädlich 
bemerkbar machen. Erstens dadurch, dass sie den Ausführungsgang 
der betreffenden Drüse verschliessen, und den Speichelaustritt ver- 
hindern, wodurch unter einer bedeutenderen oder geringeren An- 
schwellung die Drüse in Entzündung übergeht, andererseits dadurch, 
dass der Stein infolge des Druckes die Wand des Ausführungsganges 
exulzeriert, was dann die auf die ganze Substanz der Drüse sich 
erstreckende eiterige Entzündung zur Folge hat. Durch solche Ent- 
zündungsprozesse kann sich unter der Zunge eine nussgrosse Geschwulst 
bilden, welche jedoch, falls sie wenig schmerzhaft ist, die Zunge in 
ihren Bewegungen erstaunlicher Weise nur wenig behindert. Die 
geringe Schmerzhaftigkeit dieser unter der Zunge entstandenen An- 
schwellung ist die Ursache, dass die Kranken den Arzt wegen 
ihres Leidens erst bei sehr fortgeschrittener Entzündung aufsuchen, 
wenn das eiterige Entzündungssekret aus der Öffnung des Ductus von 


1) Nové-Josseraud, Calculs de la glande sousmaxillaire. Société des 
sciences méd. de Lyon. 1896. 

2) Dr. Jakob Neumann, Beschreibung eines Falles von Speichelstein- 
bildung auf Grund eigener Beobachtung. Budapesti Orvosi Ujedg. 13. Okt. 1904. 

3) Dr. Emil Herrmann, Über Speichelsteine im Anschlusse an einen 
selteneren Fall. Stomat. Közlöny. Sept. 1904. 
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dem Kranken bemerkt wird und dies ihn beunruhigt, oder wenn die 
Schmerzhaftigkeit des Schluckens unerträglich zu werden beginnt. 

Am häufigsten wurden Speichelsteine in dem Ausführungsgange 
der submaxillaren Drüse, in dem Ductus Whartonianus gefunden, 
seltener in dem Ausführungsgange der  Ohrspeicheldrüse, in dem 
Ductus Stenonianus, am seltensten, und zwar bisher in insgesamt 
10 Fallen — in der sublingualen Drüse, beziehungsweise in deren 
Ausführungsgang, in dem Ductus Rivini. 

Mein folgender Fall bezieht sich ebenfalls auf einen derartigen 
selten beobachteten, in der sublingualen Drüse gelegenen Speichelstein. 

Auf Empfehlung eines hiesigen Kollegen wurde ich zu dem 
50 jährigen kranken Manne berufen, den ich im Bette liegend, abge- 
magert, von starken Schmerzen befallen, vorfand. Die Umgebung gab 
an, dass der Kranke seit einer Woche an einer Erkrankung der 
Zunge leidet, infolgederen er weder sprechen, noch schlucken kann, 
und wegen der anhaltenden Schmerzen auch nicht zu ruhen vermag. 
Plötzlich, ohne jedwede vorhergegangene bestimmte Ursache schwoll 
die sublinguale Gegend und dementsprechend der Mundboden an, es 
stellten sich heftige stechende Schmerzen ein, und der Kranke wurde 
bettlägerig. Der ordinirende Arzt verordnete Mundspülwasser und 
Leinsamenmehl — Kataplasmen unter das Kinn — was der Kranke 
1 Woche hindurch ohne Erfolg anwendete. 

Bei der Untersuchung fand ich die linke Hälfte der Mundhöhle, 
die sublinguale Drüse und die dieser entsprechende submaxillare 
Gegend auf Nussgrösse angeschwollen und beim Berühren sehr emp- 
findlich. Der ganze Mundboden war stark hyperämisch, und aus 
der Richtung des Ausführungsganges der sublingualen Drüse ent- 
leerte sich von einem Punkte Eiter. Ich bestellte den Kranken in 
meine Wohnung, wo ich die Gegend des Zungengrundes anästhetisierte, 
um eine genaue Untersuchung der linksseitigen sublingualen Drüse vor- 
nehmen zu können, die mir auf Speichelstein schon von vornherein 
verdächtig schien. Zu diesem Zwecke drang ich mit einer geknöpften 
Sonde zirka 1'/s Zentimeter tief in der Richtung des aussickernden 
Eiters ein, ohne jedoch dort auf einen Stein zu stossen. Bei 
digitaler Betastung fühlte ich wegen hochgradiger harter Anschwellung 
der Nachbargewebe keinen härteren Widerstand aufweisenden Fremd- 
körper, worauf ich eine Hohlsonde in den Ductus einführte, und 
diesen der Sonde entlang aufschlitzte, wodurch ich einen Kaffeelöffel 
voll mit Schleim gemischten Eiter entleeren konnte, doch fand ich 
auch nach der Eröffnung keinen Stein. In der Meinung, dass ich in 
der sublingualen Drüse vielleicht einen durch äussere Verletzung 
entstandenen infektiösen Entzündungsherd eröffnete, verordnete ich 
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dem Kranken Mundspülungen mit warmem Tee, und bestellte ihn 
für den nächsten Tag zu mir. 

Der Kranke war nach der kleinen Operation sofort imstande, 
seine Zunge ohne Schmerzen zu bewegen, konnte sprechen und zu 
Hause gut schlucken, währenddem er vorher wegen seiner Schmerzen 
die Zunge nicht einmal bewegen konnte. Tags darauf brachte der 
Kranke einen 1!/s cm langen, !/, cm breiten, zylindrischen, in seiner 
Mitte im stumpfen Winkel gebogenen grau-gelben Speichelstein, mit 
unebener Oberfläche mit, welcher sich zu Hause anlässlich der 
Spülungen mit warmem Tee in seinen Mund entleert hatte. 

Am 6. Tage war der Kranke vollkommen genesen. In unserem 
Falle war, abgesehen von dem seltenen Fundorte des Speichel- 
steines, der Umstand interessant, dass trotz Aufschlitzung des Ductus 
Rivini der von vornherein vermutete Speichelstein nicht gefunden wurde, 
weil derselbe in der Drüse selbst in stark infiltriertem Gewebe ein- 
gebettet lag. Der Stein, der sich in der Drüse seit längerer Zeit 
gebildet haben mochte, exulzerierte deren Wandung, wodurch er eine 
eiterige Entzündung erregte, und in den benachbarten Geweben ent- 
zündliche Infiltration verursachte. 


Kritische Bemerkungen zu einer Arbeit von Herrn 
Dr. P. J. Mink-Deventer: Die Glottis. 


Archiv für die gesamte Physiologie (Pflügers Archiv), Bd. 123, 1908, 8.131. 


Von 
Dr. Jórgen Móller, Kopenhagen. 


Die oben erwähnte Abhandlung enthält zwar verschiedene inter- 
essante und originelle Gedanken, ist aber leider in wesentlichen 
Punkten etwas inkonsequent, so dass sie nicht unwidersprochen bleiben 
darf — übrigens scheint der Verfasser auch lebhaften Widerspruch 
zu erwarten —; da jedoch vielleicht nicht gar so viele Laryngologen 
eben die physiologischen Zeitschriften lesen, werde ich mir erlauben, 
einige Bemerkungen zur Arbeit des Kollegen Mink zu veröffentlichen. 

Der Gedanke die Schliessvorrichtungen bezw. Mittelzur Regulierung 
des Luftstroms im Kehlkopf und in der Nase zu vergleichen ist ganz 
originell und wird teilweise in geistreicher Weise ausgeführt; jedoch 
muss man entschieden gegen die Realität solcher theoretischer Speku- 
lationen Bedenken hegen. 

Verfasser denkt zu beweisen, dass die exspiratorische Adduktion 
der Stimmlippen eine mechanische Wirkung der Hebung der Trachea 
und der daraus vermeintlich folgenden gegenseitigen Verschiebung 
der Ring- und Schildknorpel sei; erstens erwähnt er aber gar nicht 
die doch nicht gar so unwahrscheinliche Annahme, dass sich die 
Stimmlippen bei der Inspiration aktiv voneinander entfernen, um 
dann bei der Exspiration ganz einfach zur Ruhestellung zurückzu- 
kehren, eine Stellung, die Verfasser doch auch selber wiederholt als 
die „Kadaverstellung“ (u. a. S. 152 und 155) bezeichnet; zweitens 
untersucht er sorgfältig, welche Wirkung die behauptete exspiratorische 
Hebung der Trachea aut die gegenseitige Stellung der Kehlkopf- 
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knorpel haben kann, sagt aber — soviel ich finden konnte — darüber 
gar nichts, wieviel sich die Trachea hebt; ist es überhaupt soviel, 
dass der ganze von ihm erdachte Mechanismus sich entfalten kann ? 
das ist wohl kaum wahrscheinlich, denn bei den meisten Menschen 
bewegt sich die Trachea bzw. der Kehlkopf bei der ruhigen Respiration 
nur sehr wenig; hat doch z. B. Gutzmann bei seinen neuesten 
Untersuchungen (Beiträge zur Anatomie usw. des Ohres, Band I, 
H. 1) so geringfügige Bewegungen gefunden, dass es sich meistens 
nur um eine Exkursion von 1 mm handelte; jedenfalls schuldet uns 
wenigstens der Verfasser den Beweis dafür, dass die Trachea so 
ausgiebige Bewegungen ausführt, wie es seine Theorie voraus- 
setzen muss. 

Obschon der Verfasser sich fast ausschliesslich mit theoretischen 
Erwägungen und Hypothesen beschäftigt, wirft er doch früheren 
Forschern vor, dass sie nicht genügend experimentell vorgegangen ; 
S. 135 heisst es: „Man hat sich die Frage gestellt, durch welche 
verschiedenartigen Bewegungen diese Spannung (sc. der Chorda) bewirkt 
werden kann und dieses am ausgeschnittenen Kehlkopf ausprobiert. 
Aber die Fragestellung ist unrichtig. Man hat zu rechnen mit den 
Bewegungen, die wirklich beim Lebenden vorkommen. Fraglich ist 
nur, welche von diesen die Anspannung hervorruft. Laryngoskopisch 
kann man wahrnehmen, dass eine Exspiration eine Anspannung hervor- 
ruft“. Wie macht aber jetzt der Verfasser die Bewegungen, die 
wirklich beim Lebenden vorkommen, erfindlich? Erstens findet er 
dass ,laryngoskopisch kann man wahrnehmen, dass die Exspiration 
eine Anspannung hervorruft“ ; was man laryngoskopisch sieht, ist aber 
doch keine „Anspannung“, sondern eine Adduktion; dann bemüht 
sich der Verfasser an der Hand eines schematischen Kehlkopfes 
auf mathematischem Wege herauszufinden, wie die Hebung der 
Trachea die behauptete Anspannung hervorrufen kann, nirgends 
aber findet man etwas über „die Bewegungen, die wirklich beim 
Lebenden vorkommen“, denn der Verfasser nimmt auf die lebende 
Kraft der Muskeln zu wenig Rücksicht; z. B. meint er S. 144: „Bei 
gestrecktem Stimmbande führt eine Hebung des Ringknorpels zur 
Vornüberneigung des Aryknorpels“ ; das wäre ja insofern ganz richtig, 
wenn sich nur der M. crico-arytaenoideus posticus ganz passiv ver- 
halten würde, was doch jedenfalls nicht von vornherein gesichert ist. 
Verfasser treibt sogar sein Theoretisieren so weit, dass er darauf 
schliessen will, wie die anatomischen Verhältnisse „sein müssen“ 
(S. 140: „Beim Menschen muss der Processus vocalis immer höher 
stehen, als der vordere Ansatzpunkt des Ligamentum vocale mit 
Beziehung auf die Trachealachse“ — indem nämlich sonst die Theorie 
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des Verfassers nicht zutreffen würde) anstatt zu untersuchen, wie sie 
wirklich sind und daraus seine Schlüsse zu ziehen. 

Was das Verhalten des Ringknorpels beim Heben der Luftröhre 
betrifft, ist es nicht ganz klar, wie sich eigentlich der Verfasser das- 
selbe denkt; S. 136 heisst es: „Durch den festen Zusammenhang 
muss er (d. h. der Ringknorpel) die Bewegungen der Trachea so gut 
wie unverändert mitmachen“ und damit übereinstimmend S. 137: 
„Der Processus vocalis ist als ein Punkt einer Trachealachse zu be- 
trachten. Solange der Aryknorpel seine Stellung zum Ringknorpel 
nicht ändert, hat dieser Processus als ein Teil der Trachealröhre zu 
gelten“; er meint also wohl, dass der Ringknorpel gerade empor 
gehoben wird, indem er sich seiner Anschauung nach nicht gegen die 
Trachealachse zu neigen vermag; trotzdem heisst es aber S. 135: 
„ist es sicherlich richtig, dass sich eigentlich nur der Ringknorpel 
am Schildknorpel bewegt und nicht umgekehrt. Der Schildknorpel 
ist durch die ihm befestigten Halsmuskeln fixiert und der Ring- 
knorpel dagegen sehr leicht beweglich“. Auch wäre es 
wohl kaum möglich, wenn auch das Cricothyreoidal-Gelenk ein 
Schlottergelenk ist, dass eine beträchtliche Verschiebung des Ring- 
knorpels nach oben stattfinden könnte. Die Untersuchungen von 
Harless über die Bewegungen des Cricothyreoidal-Gelenks scheint 
Verfasser auch missverstanden zu haben: er schreibt (S. 137): 
„Nach Harless erfolgt aber lediglich eine Bewegung in Vertikal- 
ebenen. Mit „vertikaler Richtung“ wird wohl diejenige gemeint 
sein, die der Trachealachse entspricht“; erstens ist doch aber 
Bewegung in Vertikalebenen und in vertikaler Richtung nicht ganz 
dasselbe, auch schreibt Verfasser selbst gleich oberhalb der ange- 
führten Stelle, dass das Gelenk Bewegungen nach oben, unten, vorn 
und hinten erlaubt; zweitens steht bei Harless gar nicht einfach, 
dass die Bewegung „in Vertikalebenen geschieht“, S. 555 in Wag- 
ners Handwörterbuch, Bd. IV (1853) findet man: „..... kann 
eine Bewegung der Schildknorpels nur in der vertikalen Ebene, durch 
welche der Kehlkopf von vorn nach hinten in zwei Hälften geteilt 
wird, vor sich gehen“; Harless meint also, dass die Bewegungen 
nur in der sagittalen Ebene vorgehen können; das ist aber etwas 
ganz anderes als „in vertikaler Richtung“. Übrigens wird das Ganze 
in noch höherem Grade unverständlich, wenn man die Ausführungen 
des Verfassers S. 136 liest: „Die relative Unabhängigkeit des Schild- 
knorpels muss aufgehoben werden, bevor der Kehlkopf als Ganzes 
betrachtet werden darf. Wenn also die Luftröhre und damit der 
Ringknorpel den Ruhestand verlassen und sich heben, hat zuerst diese 
Aufhebung zu erfolgen. Es muss sich mit anderen Worten das untere 
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Stück des Kehlkopfes erst am oberen Stück verschieben, bevor es 
dieses mitbewegen kann“. Also: die relative Unabhängigkeit des 
Schildknorpels muss aufgehoben werden, d. h. er muss gegen die 
anderen Teile und vor allem wohl gegen den Ringknorpel fixiert 
werden; wieso dann gleichzeitig eine Verschiebung stattfinden soll, 
vermag ich wenigstens nicht zu verstehen; man versteht aber, wenn 
Verfasser etwas weiter unten bedauert, die Messungen nicht am 
lebenden Menschen bei blossgelegtem Kehlkopf vornehmen zu können; 
es liesse sich ja alsdann entschieden besser herausfinden, wie die 
Bewegungen wirklich stattfinden. Eine so exakte Methode kann ich 
dem Verfasser freilich nicht anbieten, jedoch würde er beim Durch- 
lesen einer Abhandlung im Archiv fiir Laryngologie, Bd. XV, wo Dr. 
Fischer und ich über einige Untersuchungen mittelst Rontgenstrahlen 
berichten, sowie auch aus den Verhandlungen des soeben stattgefun- 
denen Laryngologenkongresses ersehen kónnen, dass es doch moglich 
ist, unter gewissen Umständen auch beim Lebenden wenigstens einige 
Aufschlüsse über die Bewegungen der Kehlkopfknorpel zu erzielen. 

Wenn mir also die Hypothesen des Verfassers über die respira- 
torischen Bewegungen der Stimmlippen wenigstens etwas zweifelhaft 
vorkommen, muß ich ihm entschieden widersprechen, wenn er seine 
Theorie auch auf die phonatorische Wirksamkeit derselben ausdehnen 
will. S. 149 heisst es: „Viele glauben, dass der M. cricothyreoideus 
der eigentliche Stimmbandspanner sei“. Ja freilich, und das glaube 
auch ich, ich. meine sogar, dass Dr. Fischer und ich in unseren 
oben erwähnten Arbeiten einen ganz guten Beweis dafür gebracht 
haben. Verfasser glaubt dem „winzigen“ M. cricothyreoideus dies 
nicht zu; er ist aber gar nicht so winzig, wenigstens nicht nach der 
Beschreibung Luschkas, auch würde der Verfasser in meiner Habili- 
tationsschrift, die sich sicher in den niederländischen Universitäts- 
bibliotheken, jedenfalls aber in der Bibliothek der niederländischen 
oto-laryngologischen Gesellschaft findet, einige Zeichnungen von Prä- 
paraten sehen können, die sogar einen sehr kräftigen Muskel auf- 
weisen. Auch scheint Verfasser die Arbeit, die der Muskel auszuführen 
hat, beträchtlich zu überschätzen, wenn er meint, dass er um den 
Ringknorpel etwas zu heben, auch die Lungen heben soll; die 
Luftröhre besitzt doch wirklich eine gewisse Elastizität, so dass sich 
eine Hebung des vorderen Teils des Ringknorpels um etwa 7 mm 
schon ausgleichen wird, nicht durch Dehnung des Bindegewebes 
zwischen ibm und dem ersten Trachealring, wie Verfasser meint, dass 
es notwendig der Fall sein müsste, sondern durch eine gleichmässige 
geringfügige Dehnung sämtlicher Zwischenräume zwischen den Tracheal- 
ringen. 
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Der Verfasser scheint die hypothetische Hebung der Luftröhre 
und des Ringknorpels auch für die phonatorische Adduktion der 
Stimmlippen verwerten zu wollen; es wäre interessant zu wissen, 
ob das sowohl für diejenigen Menschen gelten soll, bei denen der 
Kehlkopf während der Intonation fast bis zum Jugulum hinab sinkt, 
wie für diejenigen, wo er ganz hoch steht. Verfasser scheint sogar 
zu meinen, dass die durch die Hebung der Trachea angeblich hervor- 
gebrachte Kadaverstellung ohne weitere Adduktion der Stimmlippen 
für phonatorische Zwecke verwendbar sei, indem er sagt (S. 152): 
„Wir bringen also die Kadaverstellung mit dem Grundton der Stimme 
in Verbindung^ und weiter (S. 155): ,Beim gewóhnlichen Gebrauch 
der Stimme kommt der tiefste erreichbare Ton wohl nur ausnahms- 
weise (dagegen wohl beim Husten) zur Geltung. Wir müssen also 
annehmen, dass die phonatorische Funktion der Glottis selten Be- 
ziehung hat auf die Kadaverstellung. Als Regel hat man eine Stimm- 
ritze zu erwarten, die enger ist“. Meint Verfasser denn wirklich, dass 
man mit in Kadaverstellung verharrenden Stimmlippen husten kann, 
es zählt doch sonst zu den charakteristischen Symptomen der 
doppelseitigen Rekurrenslähmung, dass der Patient nicht zu husten 
vermag. 

Schliesslich werde ich nur noch anführen, dass Verfasser mehrmals 
die Theorie erwähnt, „die die Spannung der Stimmbänder auf ihre 
eigene Kontraktion zurückführen will“, er erwähnt aber nicht, dass 
doch verschiedene Autoren anderer Meinung sind; es wäre mir 
vielleicht erlaubt hier nur auf eine Theorie bezüglich der Wirkung 
des M. thyreo-arytaenoideus internus aufmerksam zu machen, die 
ich in der oben erwähnten Arbeit von Dr. Fischer und mir auf- 
gestellt habe. 

Selbst wenn es also meiner Meinung nach dem Herrn Kollegen 
Mink nicht gelungen ist, dass zu beweisen, was er gewünscht, bleibt 
seine Arbeit doch beachtenswert, indem sie — wie gleich anfangs 
betont wurde — wirklich originelle und interessante Gesichtspunkte 
für das Verständnis des Mechanismus der Kehlkopfbewegungen ent- 
hält, und es wäre wünschenswert, wenn er seine Untersuchungen fort- 
setzen würde, dann aber jedenfalls mehr auf experimentellem Wege. 


II. Referate. 


l. Allgemeines. 


199. Fernandes, Brüssel, Les Anesthésiques en Oto-Rhino- 
Laryngologie. Abdruck aus Bulletin de la Societé belge d'oto- 
logie. Bd. I, 1. Teil, 13. Jahrgang, 1907— 1908. 

Eine sehr eingehende und mit Kritik abgefasste praktische Studie 
aus der Gorisschen Klinik, die die gebräuchlichsten Anästhetika und ` 
ihre Anwendung darstellt. Von allgemeinen Anaestheticis wird zunächst 
das Chloroform ausführlicher besprochen. Grosses Gewicht ist zu legen 
auf die Antisepsis des chloroformierenden Assistenten, zumal da bei der 
Operation an den Luftwegen das Operationsfeld der Maske etc. sehr nahe 
liegt und daher eine Wundinfektion durch unvermeidliche Berührungen 
der Instrumente und der Hand des Operateurs vorkommen kann. Es ist 
zu bemerken, dass, so lange die Luftwege nicht eróffnet sind, bei Hals- 
operationen das Operationsfeld zweckmässig durch einen Leinenschirm von 
der Gegend des Mundes und der Narkose getrennt gehalten wird, doch 
soll damit die Bedeutung dessen, was Fernandes über Asepsis des 
Chloroformierenden sagt, nicht abgeschwächt werden. Der Äther wird als 
hier weniger geeignet kürzer besprochen, doch die Methode Cunninghams 
der Äthernarkose per rectum gewürdigt. 

Unter den allgemeinen Anaestheticis, als welche noch genannt und 
nach Dosierung, Anwendungsweise, toxischer Wirkung genau besprochen 
werden, das Chlor- und Brom-Äthyl, das Stickoxidul, Ethylo- und Somno- 
form, vermisst man das Skopolamin. 

Unter den lokalen Anaestheticis gibt Fernandes dem Alypin ent- 
schieden den Vorzug, eine Ansicht, der Jeder, der das Mittel angewandt 
hat, zustimmen wird; vielleicht hätte hier mehr Gewicht auf das gelegt 
werden sollen, was Katz in seinem Buch „Die Erkrankungen der Nasen- 
scheidewand“ als sehr wesentlich für eine gute Alypinwirkung hervorhebt, 
nämlich der langsame Eintritt der anästhetischen Wirkung und daher die 
Notwendigkeit erst geraume Zeit — 15 Minuten — nach Applikation des 
Mittels den Eingriff zu beginnen. 

Die Fernandessche Arbeit ist für Jeden, der sich mit der Frage 
der Anästhetika in der Rhino-Laryngologie beschäftigt, sehr wichtig. 

Blumenfeld. 
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200. Horn, H., Bonn, Eine universale Demonstrations-Handgriff- 
lampe für Laryngoskopie, Tracheoskopie, Bronchoskopie und 
Osophagoskopie. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 17. 

. Die von Horn geschilderte Lampe gestattet u. a. den Lichtfokus 
vor der Operation genau einzustellen und den Mund hell zu erleuchten, 
wenn das Rohr mit Mandrin in situ eingeführt wird. 


Hirsch, Magdeburg. 


201. Kaupe, Walther, Bonn, Ein neues Keuchhustenmittel. 
Miinch. med. Wochenschr. Nr. 27, 1908, S. 14325. 


Verfasser empfiehlt das von der Societé anonyme „La Zyma“ in 
Aigle (Schweiz) in den Handel gebrachte Dialysat der Herba Thymi und 
Pinguiculae gegen Keuchhusten. Katz, Kaiserslautern. 


202. Killian, Gustav, Freiburg, Zur Türek-Czermak-Feier in 
Wien, 21.—25. April 1908. Deutsche med. Wochenschr., 1908, 
Nr. 17. e 


Der Verfasser gibt hier eine kurze, aber die prügnanten Ereignisse 
scharf zeichnende Entstehungs- und Entwickelungsgeschichte der modernen 
Laryngologie. Hirsch. 


203. Lesage et M. Cléret, La Morphine chez les Enfants au 
cours des laryngites, spasmodiques, diphtériques au d'autre 
nature. Von Ausset (La Pédiatrie pratique, 15. Mat 1908) 
und De lEmploi de la Morphine en thérapeutique infantile. 
(Archives Gen. de Médecine, Ma: 1908. 


Wir schmelzen beide Arbeiten in einem einzigen Referate zusammen, 
weil sie denselben Inhalt haben und zu den gleichen Schlussfolgerungen 
gelangen. In Fallen von spasmedischer Laryngitis, von Diphterie bei 
Kindern darf man keine Bedenken tragen, zu Morphiumeinspritzungen 
seine Zuflucht zu nehmen. Dank dieser Methode kann man die Intu- 
bation vermeiden; selbstverstándlich muss man die Diphterieheil-Serum- 
einspritzung nicht vernachlüssigen; die Morphiumbehandlung verfolgt nur 
den Zweck den Laryngospasmus zu beseitigen; sie wird von den jungen 
Patienten sehr gut vertragen. 

Die Durchschnittsdosen (die gesteigert werden kónnen, um eine promp- 
tere und längere Wirkung zu erzielen) sind folgende: 

Im 1. Lebensjahre: Ein Drittel von einem Kubikzentimeter der 
1 prozentigen Lésung von Morph. hydrochl. 

Vom 2. bis zum 3. Lebensjabre: 1/2 ccm. 

Im 3. Jahre: ?/s ccm. 

Vom 3. Jahre an und darüber 1 ccm. 

Niemals wurde, selbst bei Säuglingen, eine schädliche Wirkung des 
Morphiums beobachtet. Menier. 





204. Preleitner, Karl, Wien, Zustandekommen, Pathologie und 
Therapie der Laugenverätzungen und ein Vorschlag zu deren 
Verhütung. Zeitschr. f. Heilkunde, XXVIII. Bd. (Neue Folge 
VIII. Bd. Supplementheft, März 1908. 


Statistische Daten über das Vorkommen von Laugenverützungen in 
den Wiener Spitülem und Kasuistik aus den Kinderspitälern. Verfasser 
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schlágt vor, den Kleinverschleiss der Laugen in jeder Konzentration zu 

untersagen, da alle weniger radikalen Massregeln nicht imstande waren, 

die in Rede stehenden Ungliicksfalle aus der Welt zu schaffen. 

Kahler. 

205. Sigurtá, Über einen neuen tragbaren, unabhängigen 
Apparat zur Erzeugung des elektrischen Lichtes für die 
Endoskopie. Di un nuovo apparachio portatile, indipendente, 
per la produzione della luce elettrica per uso endoscopico. 
Gazzetta deglt Ospedali, 28. Mai 1908. 


Mit Hilfe des Dr. Gattoni hat Sigurtá einen kleinen Apparat 
erfunden, der in Füllen, in welchen man keinen Strassenstromanschluss 
haben kann, grosse Dienste leistet. Er besteht aus einer leichten Dynamo, 
die dureh eine kleine Kurbel funktioniert und ein sehr schónes Licht 
gibt, welches man für die Lampen der Laryngoskope sehr gut gebrauchen 
kann. Der Apparat kann ohne nachteilige Folgen umgekehrt werden und 
findet seinen Platz in einer Handtasche, Menier. 


206. von Stein, Stanislaus, Kauterisation mit Lapis-Zink 
(aux deux crayons) im Ohre, Nase und Kehlkopf. Praktı- 
schesky Wratz, 1908, Nr. 7—12. 

Verf. wendet mit Erfolg die alte empirische Kauterisation der Wunde 
an; man brennt zuerst mit Lapisstábchen und sogleich berührt man die 
verbrannte weisse Oberfläche mit Zinkstäbchen; für die Nase benutzt man 
die Lapisperle an der Sonde; für die Kieferhöhle wendet der Verfasser 
das Einblasen des Lapispulvers und sogleich Zinkstaubs vermittelst des 
gebogenen silbernen Röhrchen durch die Alveolaröffnung an. Verfasser 
bekam gute Erfolge bei Rhin. catar., hypertrophica, atroph,  Ozaena 
(Bepinseln mit 10°/o Lapislésung und Insuflation Zinkstaubs), sinuisitis 
maxillaris pur. chr. Tonsillitis lacunaris, Tons. hypertroph.; Hypertroph. 
glandulae lingualis, Laryngitis tuberculosa (Bepinseln der Ulcera mit 10°/o 
Lapislösung und Berübren mit Zinkbolus). A. Iwanoff. 


207. Waterhouse, Rupert, Ubergrosse Empfindlichkeit gegen 
das Antidiphtherie-Serum. (Hypersensitivenes to antidiphtheric 
serum.) British med. journal, April 18, 1908, p. 925. 

Der Verfasser erhielt bei zwei verschiedenen Gelegenheiten Injektionen 
des Antidiphterie-Serums; die eine als vorbeugendes Mittel (nur 1000 Ein- 
heiten), die andere bei einseitiger membranöser Tonsillitis. In beiden 
Fällen folgten 2 Stunden nach der Einspritzung starke Urticaria mit Er- 
brechen und Pulsieren im Kopf. 

Einige Zeit vorher hatte er zwei Injektionen von Antistreptokokken- 
Serum erhalten, gegen septische Lymphangitis und Lymphadenitis, aber 
bei dieser Gelegenheit traten keine schlimmen Wirkungen ein. Infolge- 
dessen schreibt W. die Urticaria usw. der Wirkung des Diphtherie-Anti- 
toxins zu und nicht einer solchen des Pferde-Serums. 

Dan Me'Kenzie. 


2. Nase. 


208. Amerio, Die Radiotherapie des Lupus erythematosus. Clinica 
medica italiana, No. 1, 1908. 
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Die Róntgentherapie gibt auffallende Resultate in der Behandlung 
des Lupus erythematosus, speziell der sogen. festen Formen (als Gegen- 
satz zu der Falter- oder Schmetterlingsform). Die drei Fälle, die A merio 
behandelt hat, sollten uns zu dieser Behandlungsweise ermutigen. Dieselbe 
hat auch den Vorteil, sehr schnell zu wirken. Menier. 


209. Blümel, Karl, Über Kollapsinduration der rechten Lungen- 
spitze bei chronisch behinderter Nasenatmung und ihre 
Differentialdiagnose gegen Tuberkulose der Lunge. (Aus 
Dr. Weickers Lungenheilanstalten in Görbersdorf.) Münch. med. 
Wochenschr., Nr. 30, 1908, S. 15738. 

Mit besonderem Nachdruck sei an dieser Stelle auf diese bedeutungs- 
volle Arbeit hingewiesen und die Lektüre deshalb bei der Wichtigkeit der 
Materie allen Laryngo-Rhinologen angelegentlichst empfohlen. Das Re- 
sultat seiner Untersuchungen fasst Autor in folgenden Sätzen zusammen: 
„Es gibt eine typische Erkrankungsform der Lunge bei Induviduen mit 
chronisch behinderter Nasenatmung, die zuerst von Krönig als solche 
beschrieben worden ist; sie besteht in fibröser Induration mit kollaptiver 
Schrumpfung der rechten Lungenspitze und lässt sich zumeist gut gegen 
Tuberkulose abgrenzen infolge anamnestischer, klinischer und bakterio- 
logischer Verschiedenheiten; eventuell ist die operative Therapie und das 
Tuberkulin zur Sicherung der Diagnose heranzuziehen. Der negative Aus- 
fall der probatorischen Tuberkulineinverleibung (Konjunktival-Haut- oder 
subkutane Reaktion) ist als beweisend anzusehen, um Tuberkulose aus- 
schliessen zu können. Der Krankheitazustand entsteht durch Staubinhala- 
tion; voraus gehen Katarrhe des Pharynx, des Larynx, der Trachea und 
Bronchien, die infolge der Ausschaltung der Nase als Schutzapparat des 
Respirationstraktus entstehen. Die Lungenspitzen erkranken eher als 
andere Lungenpartien, die rechte eher als die linke infolge anatomisch- 
physiologischer Verschiedenheiten. Die Erkrankung ist eine Form der 
chronischen fibrösen interstitiellen Bronchitis. Katz, Kaiserslautern. 


210. Bonnier, Pierre, Enteritis und Nasenschleimhaut. L’En- 
terite et la muqueuse nasale. Archives générales de médecine, 
Mazi 1908. 

In 38 Fallen von Darmaffektionen ergab die Kauterisation der oberen 
Flüche der unteren Nasenmuschel 21 Besserungen (609/o); die Suggestion 
ist ausgeschlossen, da die meisten Patienten nicht ahnten, zu welchem 
Zwecke die Kauterisation gemacht wurde. 

Diese Resultate, die etwas befremdend erscheinen mógen sind leicht 
zu verstehen, wenn man bedenkt, mit welcher Leichtigkeit entfernte Re- 
flexe, vom Aste des Trigeminus, der die Nasenschleimhaut versieht, aus- 
gelöst werden kónnen. (Réflexes nasaux à longue portée) Man 
weiss, dass die Kältewirkung auf die unteren Extremitäten das Niesen 
verursachen kann, dass Schnupftabak imstande ist, die Ohnmacht hintan- 
zu halten usw. Menier. 


211. v. Brezovszky, E., Budapest, Verblutung infolge von Lues. 
(Demonstr. in der Sitzung der Ges. der Spitalärzte am 12. Febr. 
1908.) Orvosi hetilap, Nr. 16, 1908. 

32 Jahre alte Taglöhnerin, wegen wiederholten Lueseruptionen seit 

1901 öfters im Spitale behandelt, wird mit luet. Destruktion der Nase und 
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des Nasenrachens aufgenommen. Nach der 20. Inunktion (sie nahm da- 
neben auch Jodkali) bildet sich rechts ein schmerzhafter Exophthalmus, 
aus der Nase werden stinkender Eiter und nekrotische Knochen entleert, 
das Stirnbein wird stark schmerzhaft. Nach der 40. Inunktion auch keine 
Besserung. Am 4. Januar 1908 heftige Blutung durch Nase und Mund, 
welche mit Bellocscher Tamponade mihsam sistiert wird. Nach 12 Stun- 
den tritt die Blutung trotz unberührten Tampons wieder auf, besonders 
nach rückwärts und die Patientin verblutet in einigen Minuten. 

Die Sektion wies nach, dass die Verblutung die Folge von luetischer 
Arrosion der rechten Carotis interna war, welche auf die Weise entstand, 
dass die jauchige Entzündung, welche den luetischen Zerfall der Nasen- 
knochen begleitete, auf die Wände der Arteria übergriff und die Gefäss- 
wand unter dem Blutdrucke sprang. Poly ák. 


212. Burak, Über die allgemeine Paraffinprothese und die Paraffin- 
prothese der Nase. Eschemessjatschnik uschnyk, gorlawich 1 
nassowych boljednej, Nr. 3. 1908. 

Verfasser beschreibt seine Untersuchungen über das Verhalten des 
harten und weichen Paraffin zu dem Gewebe, seine neue Paraffinspritze 
und die Resultate der Paraffinoplastik der Nase in 56 Füllen. Jwanoff. 


218. Chiari, 0. und H. Marschik, Zusammenhang der Erkran- 
kungen der Orbita und der Nebenhöhlen der Nase. Kasui- 
stischer Beitrag. Med. Klinik, 1908, Nr. 16. 


Die Arbeit umfasst die genauen Krankengeschichten über 24 Fälle 
von Nebenhóhleneiterung mit orbitaler Beteiligung und 1 Fall von Angio- 
sarkom. 

Die orbitalen Erscheinungen bestanden in Ódemen der Lider, be- 
sonders der oberen, und der Konjunktiva, Emphysem der Lider, entzünd- 
licher Schwellung der Konjunktiva, gewöhnlich am inneren Augenwinkel, 
Diplopie, Dislokation des Bulbus und Panophthalmie mit Ausgang in 
Phthisis (1 mal). Der Optikus wurde 4 mal in Mitleidenschaft gezogen. In 
einem dieser Fälle bestand Atrophie, in den 3 anderen Neuritis, die sich 
mit Ausheilung des Prozesses nur in einem Fall besserte. 

In einem Fall von Stirnhóhleneiterung trat durch perforierende Ostitis 
der Tod ein. 

Die Behandlung bestand in 5 Fällen nur in endonasalen Eingriffen 
(Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel, Spülungen der Höhlen, 
Entfernung von Polypen, Eröffnung der Siebbein- und Keilbeinhóhle). 
In den übrigen Fällen musste auch ausserdem vor aussen her einge- 
griffen werden. 

In dieser Serie von Fallen war die Mitbeteiligung der Orbita am 
häufigsten bei der Siebbeinzelleneiterung, in zweiter Linie bei Stirnhóhlen- 
eiterung. Haeffner. 


214. Cronquist, Quecksilber als Sehnupfpulver in der Syphilis- 
behandlung. Hygiea, Dezember 1907, S. 1183. 
Der Verfasser wandte 3—4, 4,50 g Hydrargyrium cum creta 
(Quecksilbergehalt: 339/o) an. Er hat sehr gute Resultate damit erlangt. Diese 
Dosis wird in 4—5 Schnupfakten gebraucht. Bei einigen Patienten wurde 
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die Kur der Schmerzen und der Nasenblutungen wegen undurchführbar. 
Wie der Verfasser gewissenhaft sagt, ist diese Methode für die aller- 


erste Behandlung ungenügend. Menier. 


215. Cohen, Martin, Four frontal sinuses. Med. Record, 
Vol. 73, Nr. 25. 


Jederseits vom Septum frontale fanden sich zwei gleich grosse hinter 


einander gelegene Sinus, die ein jeder mit besonderem Gang in den mitt- 
leren Nasengang mündeten. Heimann, N.-Y. 


216. Donalies (Leipzig), Ein rhinogener Hirnabszess. Archiv 

f. Ohrenheilk., 75. Bd., S. 199 f. 

Bei einem 12!/sjährigen Knaben hatte sich im Anschluss an ein 
Trauma (Fall auf die Kante einer Schulbank) bei einem gleichzeitigen 
Schnupfen ein subperiostaler Abszess, Empyeme beider Stirnhöhlen, extra- 
duraler Abszess und Abszess des linken Frontallappens entwickelt. Heilung 
durch Operation. Bemerkenswert ist, dass Krämpfe der ganzen linken 
Körperhälfte durch den linken Frontallappenabszess ausgelöst wurden. 
Der resultatlose Eingriff in den rechten Frontallappen heilte ohne Störung 
trotz der Nachbarschaft der eiterigen Stirnhóhle. Kahn, Würzburg. 


217. Freer, Die submuköse Fensterresektion; ein ergänzender 
Nachtrag. Arch. f. Laryng., Bd. XX, H. 3. 


Der L-förmige Schnitt hat vor dem Knopflochschnitt den Vorzug, 
die Vorbiegung besser freizulegen, wodurch unvollständige Resektion ver- 
mieden wird. — Beschreibung einiger neuen Instrumente; Darlegung des 
des Verhaltens des Septumknorpels zur Krista; Empfehlung der Beleuch- 
tung mit Kirsteinscher Stirnlampe. Arth. Meyer, Berlin. 


218. Frese, Beziehungen der Syphilis zur Ozina. Arch. f. 
Laryng., Bd. XX, H. 3. 


Unter 61 genau untersuchten Ozünafüllen fanden sich 5 mit sicherer 
und 11 mit wahrscheinlicher hereditärer Lues, also 269/o. Da die Ent- 
wicklungszeit der Ozäna fast stets in das kindliche, spätestens jugendliche 
Alter zurückzuverfolgen ist, da ferner andere Momente, von denen die 
Krankheit sich ableiten könnte, fehlen, so muss wenigstens für einen Teil 
der Fälle kongenitale Lues als ätiologischer Faktor gelten. Frese lehnt 
die Annahme eines Zusammenhanges auf „dyskrasischer Basis“ und die 
Auffassung als „metasyphilitische Krankheit“ ab, und glaubt, dass die 
Ozäna auf Grund abgelaufener syphilitischer Prozesse in der Nase ent. 
stehe. — Dabei braucht sypbilitische Koryza durchaus nicht immer zur 
Ozäna zu führen. Arth. Meyer, Berlin. 


219. Iwanoff, Alexander, Über die Behandlung der akuten 
und subakuten Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase. 
Eschemessjatschnik uschnych, gorlawych i nassowych boljedne;, 
1908, Nr. 1. 

Verfasser schliesst aus den Beobachtungen an Kranken und aus 
den Versuchen an Leichen, dass die Flüssigkeit, nachdem sie in die 
Nase bei der horizontalen Lage eines Kranken mit dem nach hinten 
zurückgebeugten Kopfe eingegossen ist, bis zu den Öffnungen der 
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Nebenhóhlen der Nase durchdringen kann, und in einzelnen Fallen selbst 
in die Nebenhóhlen eindringen kann. 

Der Strom des Kohlensüuregases beim Gehen durch die Nase 
parallel der Nasenscheidewand saugt von den Nebenhöhlen an; wenn 
man den Gasstrom schräg auf die Nasenwand, oder durch den Katheter 
zu den Öffnungen der Nebenhöhlen hin richtet, kann die Kohlensäure 
in die Nebenhöhlen selbst eindringen. Ferner beschreibt der Verfasser 
seine Methode der Behandlung der Nebenhöhlen und die erhaltenen guten 
Erfolge. Autoreferat. 


220. Knapp, Arnold, Optic neuritis of the posterior ethmoidal 

cells. Archives of ophthalmology, Vol. XXX VII, No. 2. 

19 jahriger Patient, erkrankt an Übelkeit, Erbrechen und Abnahme 
der Sehkraft des rechten Auges. Ophthalmologischer Befund nach zwei 
Wochen V = 20/70; Neuroretinitis; keine Schmerzen bei Bewegungen. 
Die Nase bot das Bild der Ozäna; untere Muschel atrophisch; mittlere 
klein, mit Borken und Eiter bedeckt; Eiter kam von hinteren Siebbeinzellen, 
die zusammen mit der mittleren Muschel entfernt werden; Zurückgehen der 
Augenerscheiningen und normale Sehschärfe nach 7 Wochen. — In 
diesem Fall konnte man wie bei allen Fällen von retrobulbärer : Neuritis, 
wenn sie nur früh genug zur Beobachtung kommen, ein zentrales Skotom 


feststellen. Max Heimann. 
221. Koblanck, Uber nasale Reflexe. Deutsche med. Wochenschr., 
1908, Nr. 24. 


Die Beobachtungen des Verfassers sind geeignet, das Interesse der 
Nasen- wie der Frauenürzte in gleicher Weise zu erwecken und würden, 
wenn durch Nachprüfung bestätigt, die Hackschen Lehren von den na- 
salen Reflexen zu neuer Geltung bringen. Koblank kommt zu folgen- 
den Resultaten. Die Schwellkörper der Nase stehen in besonderem Zu- 
sammenhange mit denen der Genitalorgane. In der Geburtshilfe kann 
man von der Nasenschleimbaut aus (durch Pinselung mit einer 20 ?/oigen 
Kokainlósung) die Wehenschmerzen vorübergehend lindern und die Uterus- 
kontraktionen verstärken (durch Pinselung mit einem Nebennierenpräparat). 
Von der Nasenschleimhaut aus können einzelne Folgererscheinungen 
krankhaften sexuellen Lebens beseitigt und gewisse anormale Geschlechts- 
erregungen abgeschwücht werden. Von einer bestimmten Stelle der Nasen- 
schleimhaut aus lässt sich der Rythmus des Herzens beeinflussen. 

Hirsch, Magdeburg. 
222. Lówy, Hugo, Karlsbad, Zur Behandlung des akuten 
Schnupfens. Miinch. med. Wochenschr., Nr. 29, S. 1532. 

Auch Löwy ist Anhänger der Protargoltherapie; das Protargol wird 
in Tamponform oder Instillationen (2—5°/o) angewandt. Ausserdem 
empfiehlt Verfasser Menthol-Kampherinhalationen. | 

Katz, Kaiserslautern. 


223. Menier, M., Figeac, Correction de l'épatement du nez aprés 
la prothése paraffinique. Archives internat. de Lar. etc. 1908, 
Nr. 1. 
Bei einem 6jáhrigen Kinde wurde die Sattelnase leicht durch Paraffin 
korrigiert, die zurückbleibende Verbreiterung der Nase wird dadurch korri- 
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giert, dass Menier von einem 21/2 cm langen, dem Munde parallelen 
Schnitt aus die Ansatzpunkte den Nasenfligel mobilisiert und dann durch 
Zug an der Nasenspitze die Stellung verbessert. Fixierung durch geeig- 
neten Verband, sehr gutes kosmetisches Resultat. 


Im Anhang Beschreibung einer Paraffin-Spitze von Gault-Dijon 
PE Blumenfeld. 


224. Moris, M. C., Treatment of nasal syphilis. The Amer. Journ. 
of Urogology, Vol. IV, Nr. 4. 


Innerliche Darreichung von Hg ist nicht genügend Inunktionskur! 
Lokale Behandlung der Nase. Aufweichen der Krusten, sorgsame Ent- 
fernung derselben, sowie nektotischer Knochenpartikel, Einblasen von 
Jodoform, häufiges Waschen der Nase mit Dobellscher Lösung. 

Heimann, New-York. 


225, Pachards, Francis R., Pathologic Results of Operations 
on the Turbinates. The Journal, Vol. I, No. 21. 


Bericht eines Falles von reflektorischer Amaurosis nach N asen- 
operation, Heimann, New-York. - 


226. Réthi, Wien, Zur Indikationsstellung der Nasenscheiden- 
wandoperationen. Wiener klin. Wochenschr., 1908, Nv. 24. 


Der Verfasser vertritt die Ansicht, dass in sehr vielen Füllen nicht 
allein in den Formveränderungen des Septum, sondern hauptsächlich im 
hypertrophierten Schnellgewebe der Muscheln die Ursache für die behin- 
derte Nasenatmung zu suchen ist. 

Dementsprechend sind auch die therapeutischen Massnahmen. 

Voigt, Würzburg. 


227, Schmidt, Harsefeld, Zur Therapie der Ozäna: Gurgeln mit 
geschlossenem Mund. Münch. med. Wochenschr., Nr. 23, 1908, 
S. 1239. 


Verfasser glaubt durch Gurgeln mit geschlossenem Mund die Sekret- 
borken rasch lösen zu können, weil dabei ein Teil der Gurgelflüssigkeit 
in den Nasenrachenraum gespritzt wird. Man kann mit kaltem (!) 


Wasser gurgeln, weil das Wasser im Munde auf Körpertemperatur erwärmt 
werde. Katz, Kaiserslautern. 


228. Sehmiegelow, Zur Pathologie der Nebenhöhlen der Nase; 
Bedeutung für die Átiologie der Augenkrankheiten. Arch. 
f. Laryng., Bd. XX, H. 3. 
1. Fall von Myxosarkom im rechten Sinus sphenoidalis. Totale 
Blindheit des rechten Auges, Paralyse der Muskulatur des rechten Auges. 
2. Exophthalmus acutus durch eine akute Cellulitis ethmoidalis (ohne 
Symptome von der Nase) hervorgerufen. 
3. Primäres Karzinom im Sinus sphenoidalis, Paralyse des Nervus 


oculomotorius, Resectio partialis maxillae superioris, ossis ethmoidalis et 
sphenoidalis. Arth. Meyer, Berlin. 
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229. Schwarz, Eleonorenhain, Ein Beitrag zur Kasuistik der 
primüren Nasendiphtherie bei Süuglingen. Wien. klin. Rund- 
schau, 1908, Nr. 25. 

Bei einem 6 Monate alten Kind, welches unter dem Bilde eines 
mässigen intensiven Schnupfens erkrankt war, zeigte sich am 10. Tage 
nach Beginn der Erkrankung links von der Uvula ein grauweisser Belag, 
in welchem Diphtheriebazillen nachgewiesen wurden. 

Sommer, Würzburg. 


230. Smith, Harmon, The accessory sinuses of the nase from 
a operative standpoint. New York. Medical Journal, Vol. 
LXXXVII, Nr. 13. 

Beschreibung der üblichen Operationsmethoden bei Stirnhöhlen-, Kiefer- 
höhlen-, Keilbeinhöhlen- und Siebbeinzelleneiterungen. Weist auf die Be- 
deutung der Röntgenstrahlen hin bezw. Ausdehnung der Höhlen sowie 
Erkrankung des Knochens. Erkrankter Knochen sieht im Bilde milchig 
getrüb$ aus im Gegensatz zur dunklen Färbung gesunder Knochen. 

Heimann, N.-Y. 


231. Vedova, Della, Gewerbliche Rhinitis. Z? Morgagni, 30. Mai 
1908. 

Verfasser studiert die Rhinitis der Baumwollearbeiterinnen, die mit 
starker katarrhalischer Sekretion, Schleimhauthypertrophie und Behinde- 
rung der Nasenatmung einhergeht. Eine andere Form der Gewerbsrhinitis 
ist diejenige der Strassenarbeiter (Dienstleute, Packträger, Expresse, Pfla- 
sterer, Strassenkehrer, Kutscher usw.) bei welchen man sehr oft eine 
Rhinitis mit Borkenbildung findet, die jeder Behandlung trotzt. 

Die Rhinitis der Arsenarbeiter (mit Zerstérung des knorpeligen Sep- 
tumsteiles) ist schon lüngst bekannt. — Die Metallarbeiter sind auch 
öfters von einer trockenen, kongestiven und manchmal hämorrhagischen 
Rhinitis befallen. 

Verfasser erwähnt nicht eine gewerbliche Rhinitis, dis er wahrschein- 
lich keine Gelegenheit hatte, zu beobachten: wir meinen die Kürschner- 
rhinitis, die wir sehr oft bei Kürschnern sahen, besonders in Frankreich, 
wo die Arbeitsverhältnisse sehr unhygienisch sind. Der grösste Teil der 
befallenen Patienteu, deutschen Ursprungs, wurde erst krank nach einem 
ziemlich kurzen Aufenthalt in Frankreich. Menier. 


232. v. Zeissl, M., Die Behandlung der Akne rosacea. Münch. 
med. Wochenschr., Nr. 20, 1908, S. 1071. 


Zu den Hautkrankheiten, welche nicht durch lokale Behandlung, son- 
dern durch innerliche Verabreichung von Medikamenten zu beseitigen sind, 
gehören Akne vulgaris und Akne rosacea. Beide Formen wurden durch 
innerliche Verabreichung von Bierhefe gebessert. In neuerer Zeit behandelt 
nun v. Zeissl die durch Akne rosacea erkrankten Hautstellen mit un- 
verdünntem Eisenchlorid.. Nach 4—5 Tagen bildet sich auf der be- 
strichenen Stelle eine ziemlich dicke Kruste und man wartet nun ab, bis 
die Kruste abgefallen ist. Bei starker Spannung Applikation eines mit 
Wilsonscher Paste bestrichenen Tupfermulls. Sind Akne vulgaris und 
rosacea kombiniert, so ist die innerliche Verabreichung der Bierhefe neben 
der lokalen Behandlung besonders angezeigt. Katz, Kaiserslautern. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. I, H. 8. 25 
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3. Rachen. 


233. Anders, M., Case of Tonsillolith. The Journal of the Amer. 
Med. Association, Vol. I, Nr. 14, 4. April 1908. 


Der ausgehustete Tonsillarstein wog 189 grains. Heimann, N.-Y. 


234. Armbrüster, Gernsheim a. Rh., Krupp und Diphtherie. 
Der prakt. Arzt, 1908, Nr. 6. 


Nachdem Seifert im therapeutischen Register seines Rezepttaschen- 
buches für Kinderkrankheiten den Krupp mit Kehlkopfdiphtherie be- 
zeichnet hat, weist Verfasser darauf hin, dass gerade bei Krupp das 
Diphtherieserum weit wirksamer sei, als bei Rachendiphterie. Dass Krupp 
bei der Ansteckung in der Regel nur wieder Krupp erzeugt, liegt mög- 
licherweise an den ungünstigen Bedingungen, welche die Diphtheriebak- 
terien durch das Vorhandensein des giftigen Rhodankaliums des Zahn- 
steins für ihr Wachstum finden. Ein ähnliches Verhalten findet sich 
auch bei anderen Bazillen. Sommer, Würzburg. 


235. Brand, P. H., Diphtheria contracted from dog. The Journal 
of the Amer. Med. Association, Vol. I, Nr. 15, 4. April 1908. 
Ein Hund, der sich später als diphtheriekrank erwies, infizierte im 


Laufe von vier Wochen mehrere Mitglieder einer Familie. 
Heimann, N.-Y. 


236. Clark, J. Payson, Anomalous Folds in the Naso-Pharynx. 
The Boston medical and surgical journal, Vol. CLVIIl, Nr. 14. 


Bei 10jährigem Patienten, der wegen Rachenmandelrezidiv, und 21 an 
chronischer Rhinitis leidenden Patienten fanden sich zwei symmetrische, 
von den Tubenwülsten entspringende und der Wirbellinie des Rachen- 
daches zustrebende, kulissenartige Falten, die entwickelungsgeschichtlich 
wahrscheinlich vom ersten Kiemenbogen abzuleiten sind. 

Heimann, N.-Y. 


237. Costa, Die Angina der Gichtkranken. L’angina dei gottosi. 
Il Morgagni, 6. Juni, 1908, S. 365. 


Von den gewóhnlichen Anginen unterscheiden sie sich durch das 
plótzliche Erscheinen, so bald die Gelegenheitsursache eingewirkt hat (Er- 
kültung, Rauch, Alkohol usw.) und durch ihr schnelles Verschwinden. 
Die Patienten haben Fieber, allgemeines Unwohlsein, Fieberfrost, starke 
Schmerzen, die der Geringfügigkeit der Pharynxläsionen nicht entsprechen, 
Schluckbeschwerden; niemals ist ein Exsudat zu beobachten; obgleich die 
Eröffnung des Mundes sehr schwierig sein kann, konstatiert man niemals 
Trismus oder Vergrösserung der Kieferwinkeldrüsen. Menier. 


238. Herzig, Artur J., An improved Adenoid Curette. The 
Journ. of the Amer. Med. Association, Vol. I, Nr. 14, 4. April 
1908. 

Beckmannsches Messer mit auch seitlich schneidenden Enden. 
Heimann, N.-Y. 
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239. Levinger, München, Ein kongenitaler behaarter Rachen- 
polyp. Mtinch. med. Wochenschr., Nr. 19, 1908, S. 1024. 


Besprechung der Atiologie, des Wesens und Vorkommens dieser Ge- 
schwulstform. Beschreibung eines eigenen Falles unter Würdigung der 
histologischen Verhältnisse (2 Figuren). Katz, Kaiserslautern. 


240. Marschik, Wien, Vakzine der Mund- und Rachenschleim- 
haut. Wien. med. Wochenschr., 1908, Nv. 22. 


3 Fälle aus Chiaris Klinik, wo die Vakzinepusteln an der Schleim- 
haut der Oberlippe, der Zunge und in einem Falle an der Tonsille lokali- 
siert waren. Kahn, Würzburg. 


241. Matte, Köln, Über den chronischen Bachenkatarrh, insbe- 
sondere in seinen Beziehungen zur Nase und deren Neben- 
höhlen. Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung, 1908, Nr. 9, S. 270. 


Verfasser betont in der für praktische Ärzte bestimmten Vorlesung, 
dass als Ursachen des Rachenkatarrhes entweder ein allgemeines kon- 
stitutionelles Leiden oder ein órtliches Leiden in der Rachenhóhle, resp. 
deren Nachbarschaft oder auch beide Momente gleichzeitig in Betracht 
kommen. Die bei der Rhinoscopia posterior entdeckten Eiterstrassen führen 
gewöhnlich nach dem Ursprungsort des Eiters, der in der Regel in den 
Nasennebenhóhlen gefunden wird. Von Wichtigkeit ist der Hinweis des 
Verfassers auf die Nutzlosigkeit resp. Schädlichkeit der lokalen Therapie 
bei Ausserachtlassung der ätiologischen Momente. rıgwrov TO un Blantety 
ist auch hier beherzigenswert. Katz, Kaiserslautern. 


242. May, Charles H., Ocular Symptoms and diseases accom. 

panying adenoids. Archives of pedeatrics, Jan. 1908, Nr. 1. 

Die Adenoiden rufen Schwellung in der Nasenschleimhaut hervor, die 
sich durch den Tränennasengang auf die Konjunktiva fortsetzt, und das 
äussere Auge für gewisse Erkrankungen prädisponiert: Epiphora, Blepha- 
ritis, katarrhalische oder eiterige Dacryocystitis, Kongestion der Konjunktiva, 
Conjunctivitis phlyctaenulosa, subakute und chronische Konjunktivitis. 
May weist auf das häufige Zusammentreffen von Adenoiden und Kon- 
junktividen mit Follikulärhypertrophie hin, die bald dem Trachom zuge- 
zählt werden, bald als eigene Erkrankung betrachtet werden; ihre Ver- 
laufsform ist nie die des wirklichen Trachoms; sie verschwinden nicht 
nach Adenotomie sondern verlangen spezielle Behandlung. 

Max Heimann, N.-Y. 


245. Meyer, Artur, Angina ulcero-membarnosa sive necrotica 
und ihre Erreger. (Plaut-Vincentsche Angina.) Samml. klin. 
Vorträge, begründet von Rich. v. Volkmann, Nr. 476/477, 1908. 


Es handelt sich um eine akute ulzeröse Erkrankung der Tonsillen, 
meist ein-, selten doppelseitig, welche mit Fieber beginnt, mit Drüsen- 
schwellung und Fieber ex die einhergeht und nach Meyer stets gutartig 
verläuft. Wenn ich auch im übrigen der Beschreibung der Erkrankung 
mich anschliessen kann, so kann ich dies nicht in vollem Umfange hin- 
sichtlich der absolut guten Prognose. Ich selbst habe einen Fall beob- 
achtet, bei dem im Verlaufe der Erkrankung eine schwere Nephritis auf- 
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trat, der die Patientin erlegen ist. Wenn ein solcher Verlauf ja wohl 
sehr selten vorkommt, so muss man doch mit der Möglichkeit eines 
schlechten Ausganges rechnen und darf die Prognose jedenfalls nicht so 
günstig stellen. 

Als Krankheitserreger werden angesprochen ein Bacillus flexiformis 
und eine feine lange, sehr bewegliche Spirochaete, welche beide fast stets 
nebeneinander vorkommen. 

Meyer gibt eine sehr genaue und fleissige, geschichtliche Übersicht 
dieser Krankheit. Auch die Differentialdiagnose wird ausführlich be- 
handelt. Die Darstellung ist in jeder Hinsicht eine erschöpfende. 

S. Aron, Berlin. 


244. Muck, 0O., Essen-Ruhr, Über die klinische Bedeutung des 
chronisch-entzündeten, nicht hypertrophischen Gaumenton- 
sillengewebes. Ein Beitrag zur Diagnose und Behandlung. 
Münch. med. Wochenschr., Nr. 20, 1908, S. 1076. 


Nach kritischer Würdigung der Mandelpfröpfe und ihrer Beziehung 
zur Pharyngitis empfiehlt Muck einen Tonsillensauger, mit dem er oft 
die Tonsillen von ihrem Pfröpfen und sonstigem pathologischen Inhalt be- 
freit und dadurch die quälenden Symptome der Pharyngitis beseitigt. 
Muck empfiehlt seinen Tonsillen-„Exhaustor“ hauptsächlich für die nicht 
vergrösserten Tonsillen, die bei der Tonsillotomie schwer fassbar sind. 

Bedeutungsvoll scheint Referent die Angabe Mucks, dass unter 
50 Fällen von chronischer Tonsillitis 11mal d. h. in beinahe 25 °/o eine 
Lungenspitzenaffektion tuberkulöser Natur nachgewiesen werden konnte, 
wieder ein Beweis für die in neuerer Zeit so oft verfochtene These, dass 
die Tonsillen als Eintrittspforten für Krankheitserreger besonders für den 
Tuberkelbazillus zu gelten haben. Zum Schlusse macht Verfasser unter 
Beiziehung zweier Krankheitsgeschichten eigener Praxis auf die altbe- 
kannten Beziehungen zwischen rheumatischer resp. gichtischer Diathese und 
Anginen aufmerksam. Katz, Kaiserslautern. 


245. Putschkowsky, Zur Pathologie der Uvula bifida. Esche- 
messjatschnik uschnych gorlowych etc., 1903, Nr. 3. 
Verfasser fand Uvula bifida am häufigsten bei Kindern (85,11 9/o) 
[aus 946 Kranken]; die geringe Spaltung der Uvula fand er häufiger als 
die ausgedehntere; das Geschlecht hat keinen Einfluss. Iwanoff. 


246. Semmes, R. 0., Tonsillitis with reports of some rare forms 
selected from recent literature. American Medicine, May 1908. 
Einige Fälle von Streptokokken-Allgemeininfektion von den Tonsillen 
ausgehend; Fall von gangränöser Angina und Angina Vincentii. 
Heimannn, New-York. 


247. Stumpf, Würzburg, Über Bolusbehandlung bei Diphtherie. 
Miinch. med. Wochenschr., Nr. 22, 1908, S. 1181. 

Verfasser empfiehlt aufs würmste die Bolustherapie bei Diphtherie. 
Von einer Bolusaufschwemmung im Verhültnis 1:2 (z. B. 125 g Bolus 
auf 1/4] frisches Wasser) reicht man dem Kranken alle 5 (I) Minuten oder 
noch häufiger einen Teelöffel bis !/s Kinderlóffel voll zum Verschlucken. 
Von der möglichst häufigen Einführung des Mittels hängt 
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nach Ansicht des Verfassers der ganze Erfolg ab (!). Das Verfahren 
wurde nur bei Rachendiphtherie, nicht bei Larynxdiphtherie angewandt. 
Auch sagt Verfasser nichts von der bakteriologischen Sicherung der Dia- 
gnose seiner Fille. Katz, Kaiserslautern. 


4. Kehlkopí. 


248. Cisneros, Algunas consideraciones acerea del cancer 
laringeo y de su tratamiento quirürgico. Einige Betrachtungen 
über den Kehlkopfkrebs und seine chirurgische Behandlung. 
Boletin de Laringologia, Nr. 44, Márz-April 1908. 

Der Verfasser, ein Meister der spanischen Larynxchirurgie, gibt 
uns in diesem Artikel einen Überblick seiner operativen Tätigkeit. 

Unter 20000 Patienten vom Hospital General von Madrid fand er 
299 Kehlkopfkrebsfalle. Das Alter schwankt zwischen 40 und 60 Jahren; 
nur drei Fälle waren bei Frauen konstatiert. Die prädominierende Form 
ist das Epitheliom (nur drei Sarkome). 

Als Ursache muss man Tabakmissbrauch annehmen (zwei Frauen 
waren auch Raucherinnen, obgleich man sehr selten in Spanien Frauen 
trifft, die jenem Laster fröhnen). 

Es war sehr schwierig, die primäre Lokalisation des Übels zu sehen, 
da die Patienten sehr spät zur Behandlung kamen; darum machte Ver- 
fasser nur 78 Radikaloperationen. Von den übrigen 221 Patienten wurden 
72 tracheotomiert und 149 kamen nach der ersten Ordination nicht zurück. 

Die 78 Radikaloperationen sind folgendermassen verteilt: 


Totale Laryngektomie 15 
Halbseitige Laryngektomie und teilweise Resektionen 40 
Thyrotomie 13 
Infrahyoide Pharyngotomie 2 
Transhyoide Pharyngotomie 8 

Summa 78 


Die Thyrotomie schliesst auch die Fälle ein, in welchen die Lanyngo- 
fissur mit Exzision nur von Weichteilen gemacht wurde; wo ein Teil 
des Knorpels reseziert wurde, handelte es sich um teilweise Laryngo- 
ektomien. 

Immer wurden die Probeexzision und mikroskopische Untersu- 
chungen ausgeführt und in zweifelhaften Fällen eine Hg-Kur eingeleitet. 

Die Thyrotomie mit Exzision von Weichteilen ist in Fällen gemacht, 
wo der Tumor nur ein Stimmband betraf ohne Lähmung desselben her- 
beizuführen. 

Der Verfasser führt die Laryngektomie in zwei Zeiten aus (s. Zeit- 
schrift für Laryngologie, Rhinologie, Heft I, 1908, Seite 113). 

Die Laryngektomie, obgleich schwerer Natur, ist der beste Schutz 
gegen Rezidive, denn, mit der Thyrotomie hatte der Verfasser eine ziem- 
lich kurze Heilungsdauer (ausnahmsweise 3 Jahre in einem Falle), mit 
der Laryngektomie hat er bessere Resultate erzielt: 3, 8, 6, 5 und 9 Jahre 
Heilungsdauer. Menier. 


249. Conforti, L’edema sottoglottideo nelle malattia da Siero. 
Das subglottische Odem in der Serumkrankheit. Rivista 
critica dài clinica medica, 90. Juni 1908. 
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Bei drei Kindern beobachtete Conforti subglottisches Odem nach 
Heilserumeinspritzungen. Zu gleicher Zeit zeigten die kleinen Patienten 
Hauteffloreszenzen die vom Serum verursacht wurden. Solche Fälle sollen 
nicht sehr selten sein; deren Deutung aber war bisher irrig, da man ent- 
weder eine Stenose des Larynx oder eine Verschlimmerung des diphteri- 
tischen Prozesses annahm. Das Serum und die Modifikationen im Lymph- 
System, die es erzeugt, sollen wahrscheinlich die Ursache des Oedems 
sein. Die drei Patienten genasen. Gegebenen Falles muss man die Ein- 
spritzungen aussetzen, sobald man das Erscheinen des Ödems gewahr wird. 

Menier. 


250. Freudenthal, Wolf, Laryngeal manifestations in locomo- 
torie ataxie and multiple Sclerosis. The journal, Vol. I, Nv. 24. 


Im Gegensatz zu Harlands Publikationen fand Freudenthal 
bei Tabikern und Patienten mit multipler Sklerose häufige Beteiligung des 
Larynx (Lähmungen und Krisen). Heimann, New-York. 


251. Rhodes, John Edwin, Supplemental report of a case of 
Xanthoma. The Journal of the Indiana State medical Asso- 
ciation, Vol. I, Nr. 5. 

Bei einem jungen Manne, der an allgemeiner Xantomathose litt, trat 
eine derartige Verlegung des Vestibulum laryngis ein, dass Tracheotomie 
nótig wurde. Max Heimann. 


252. Rugani, L., Cisca un segno premunitorio della paralisi del 
ricorente laringeo. (Uber ein Frühsymptom der Rekurrens- 
paralyse.) Archivii ital. di Laringologia, Anno XXVIII, Nr. a 

Massei hatte s. Zt. in einem Fall von Aortenaneurysma, bei dem 
Abduktion und Adduktion der Chordae vóllig intakt waren, eine leichte 
Niveaudifferenz der beiden Chordae konstatiert, so zwar, dass das linke 
Stimmband und der linke Aryknorpel etwas tiefer standen als die 
rechten. Zugleich fand er die von ihm beschriebene Anästhesie des La- 
rynxeinganges bis zu den Stimmbändern. Die Stimme war ausser leichter 
Timbreänderung normal. Zur Nachprüfung des ev. nicht unwichtigen Früh- 
symptoms eine Kompression der Rekurens hat Rugani an der Sieneser 
Poliklinik eine Reihe von Untersuchungen angestellt. 

In einem von 3 Fällen von Aortenaneurysma konnte die Niveau- 
differenz typisch nachgewiesen werden, im 2. ganz minimal, im 3. fehlte 
sie völlig. Masseische Anästhesie zeigten die beiden letzteren, derjenige 
mit Niveaudifferenz aber nicht. 

In einem Fall von Bronchialdrüsenschwellungen, der den Tiefstand 
mit Anästhesie typisch zeigte, gingen die Symptome mit der Besserung 
des Grundleidens deutlich zurück. 

Fälle anderweitiger Zirkulationstörungen boten niemals das Symptom- 
bild. Brühl, Gardone Riviera. 


252. Sendziak, Giro, Warschau, Il polipo della laringe d’origine 
traumatiea. Guarigione spontanea, (Der traumatische Kehl- 
kopfpolyp — Spontanheilung.) La pratica oto-rino-laringotatr., 
Anno VIII, Nr. 1. 

Bei einer Kranken, die wegen leichter, wohl auf Druck durch Drüsen- 
oder auf Schrumpfungsvorgänge der erkrankten Lunge bezüglich der Re- 
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kurrenzparese in Beobachtung stand, entwickelte sich im Anschluss an 
eine Verletzung der Epiglottis durch eine Grate unter den Augen des 
Autors eine polypóse gefüssreiche Neubildung. Die nach einiger Zeit be- 
absichtigte Entfernung mittelst Glühschlinge wurde wegen einer Kur in 
Karlsbad verschoben. Die Untersuchung 3 Monate später ergab abso- 
lutes Verschwinden der Neubildung d. h. Selbstheilung! 

Brühl, Gardone Riviera. 


254. Spiess, Ein gespaltenes Stimmband. Arch. f. Laryng., Bd. XX, 
H. 3. 


Bei einem 70jáhrigen Manne ist durch einen Längsspalt ein faden- 
ähnlicher Strang abgelöst, der an beiden Enden mit dem Rest des Stimm- 
bandes verbunden ist. Der Strang flottiert bei der Phonation. Die Stimme 
ist gänzlich klanglos. Der Defekt ist sicher Folge eines luetischen Ge- 
schwiirs. Art. Meyer, Berlin. 


255. Swerschewsky, Die Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
nach Bier. Medtcinskoe Obosrenie, 1908, Nr. 4. 

Verfasser bediente sich zu diesem Zwecke der Gummibänder am 
Hals; von 14 behandelten Kranken erlangte nur ein einziger Heilung 
(nebst der Lokaltherapie mit Milchsäure, Ref.), bei drei Kranken bemerkte 
man grosse Besserung, bei den übrigen — kein Resultat. 

J wanoff. 


256. Zondek, Ein Tumor der Glandula carotica. Berl. klin. 
Wochenschr., 1908, Nr. 5. 

Bei einem jetzt 67 Jahre alten Manne trat im Verlauf einer heftigen, 
fieberhaften Halsentzündung in Kehlkopfhóhe eine pflaumengrosse Ge- 
schwulst auf, die anfangs sehr langsam, spüter schneller wuchs, ohne je- 
mals besondere Beschwerden zu verursachen. — Die seit 14 Jahren be- 
stehende Geschwulst ist jetzt faustgross, reicht medianwärts bis zur Mittel- 
linie, hat den Kehlkopf nach links verdrängt. Ihre untere Grenze ist 
querfingerbreit über der Klavikula, ihre obere am Unterkieferrand, ihre 
hintere Wand liegt am vorderen Rand des M. cucullaris; die Haut über 
dem Tumor war frei verschieblich, die Konsistenz prall elastisch. Bei der 
Exstirpation musste die Carotis communis, die den unteren Stiel des 
Tumors bildete und mit ihm verwachsen war, unterbunden und durch- 
trepnt werden. Pat. genas. —  Mikroskopisch nüherte sich das Gewebe, 
wenn auch nicht vóllig, so doch im hohem Grade, dem der Glandula caro- 
tica. — Am Schluss gibt Verf. eine Übersicht über den Verlauf der bis- 
her beobachteten 13 Fälle. G. Cohen. 


4a. Stimme. 


257. Berg, Die Entstehung der Stimme im Kindesalter. Die Stimme, 
April 1908, H. ?, S. 193—201. 

Der Nachahmungstrieb des Kindes ist der Hebel der Spracherlernung. 
Von der Integrität des Gehórsinnes hüngt die Genauigkeit der Lautwort- 
bildung ab. Das Kind hört von seiner Umgebung (Eltern, Dienstboten, 
Gespielen) meist Laute, welche gewohnheitsgemäss falsch gebildet werden, denn 
die meisten Menschen sprechen nicht so, wie es sein sollte. Schon früh zeigen 
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sich Sprachfehler, wie Lispeln, Stammeln, Stottern. Besonders das Stottern 
nimmt nach den statistischen Beobachtungen noch immer zu. Dies beruht 
wohl auf der Überreizung des Nervensystems, welches eine Folge der gesteiger- 
ten, geistigen Anforderungen ist. Dann findet man, dass viele Kinder über- 
aus unfähig sind, zu Katarrhen neigen. Es bleibt oft eine grosse Emp- 
findlichkeit der Stimmwerkzeuge zurück welche dadurch, dass die Kinder 
oft überaus laut sprechen und kreischen, gesteigert wird. Das führt oft 
zu Heiserkeit, welche zuweilen bleibend wird. Auch in den Kindergärten 
und Kinderbewahranstalten werden die Stimmen nicht genug geschont 
(unzweckmässige Gesangsübungen). Gleichfalls wirkt die Schule in ähn- 
lichem Sinne. Das Sitzen während der Pubertät schädigt die Singstimme. 
Verfasser kommt zu dem Satze: ,,Fort mit dem Schulgesang“, oder der 
Schulgesang muss gründlich reformiert werden. Die Schädigung der 
kindlichen Stimme kann erfolgreich nur bekämpft werden 
durch hygienisch und ästhetisch richtigen Gebrauch der 
Stimme, durch Stimmpflege. | E. Aron, Berlin. 


258. Flatau, Theodor S., Stimmverlust nach Eingriffen an den 

Stimmlippen. (Sehluss.) Die Stimme, April 1908, H. 7, 

S. 201—206. 

Bei der ersten Patientin gelang es durch stimmgymnastische Behand- 
lung von vier Monaten sehr bedeutende Erfolge zu erzielen. In dem 
zweiten Falle wurde durch konsequente Behandlung von drei Monaten 
noch mehr erreicht. E. Aron, Berlin. 


259. Hopmann, Köln, Uber Aphtongie. Monatsschr. f. die ges. 
Sprachheilkunde, 1908, Juni- Heft. 

Hopmann kommt nach der Besprechung der bis jetzt publizierten 
Fälle von Aphtongie zu dem Schlusse, dass man Aphtongie als besonderes 
Krankheitsbild nicht ansehen soll, sondern lediglich als ein Symptom, 
Dieses findet sich meist bei Stotterern selten bei Hysterischen. 

Voigt, Würzburg. 


260. Katzenstein, S., Über die Lautgebungsstelle in der Hirn- 
rinde des Hundes. Arch. f. Laryng., Bd. XX. H. 3. 


Vermittelst unipolarer Reizung bestätigen sich die lange geleugneten 
Masinischen Befunde, dass vom Krauseschen Zentrum aus sich ein- 
seitige Stimmbandbewegungen auslösen lassen, und zwar sowohl gleich- 
seitige als gekreuzte. Bipolare Reizung ergibt stets Glottisschluss. Atıch 
von der vordersten Partie der zweiten Windung sind Kontraktionen 
im Kehlkopf zu erzeugen. Dem einseitigen Reizeffekte entsprechend, 
existiert; auch eine reflektorische einseitige Stimmbandbewegung, 
welche auf Anblasen oder leichte Berührung der Nasenöffnung des Hundes 
erfolgt; auch beim Menschen kann Berührung des ankokainisierten Kehl- 
kopfs einseitige Adduktion hervorrufen. — Die bisber bekannten Zentren 
sind jedoch nur Stimmbandbewegungszentren, die Lautgebung ist von 
ihnen aus nicht zu erzielen, durch ihre beiderseitige Exstirpation nicht zu 
vernichten. Bei der Phonation wird ein ganzer Komplex von Muskeln 
in Bewegungs gesetzt, insbesondere auch die Atmung. Im Gyrus 
central. anter, und zwar in seinem stell nach unten ab- 
fallenden Teil, !/a—/s cm oberhalb des Krauseschen Zentrums lässt 
sich Atmung mit vorwiegender Exspiration, sowie Phonation erzeugen; 
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dieselbe hat in AÄther-Narkose knurrenden, in wachem Zustande den 
Charakter echter Belllaute. Die Reizstelle liegt symmetrisch und hat bei 
einseitiger Reizung doppelseitigen Effekt. Einseitige Exstirpation hat für 
einige Monate leichtere Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen der anderen 
Kehlkopfseite und Veränderung des Belltons zur Folge, beiderseitige die 
Aufhebung des Bellaktes (nicht des Winselns) nebst Störungen der Moti- 
lität und der Sensibilität. Die Lautgebungsstelle ist mit der „Niesstelle“ 
im Stirnhirn verkuppelt, derart, dass auch die Abtrennung des letzteren 
das Bellen unmöglich macht. Art. Meyer, Berlin. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


261. Citowitsch, Die Verengerungen der Luftróhre. Russky 
Wratsch, 1908, Nr. 6—12. 


Ausführliche Besprechung der verschiedenen Ursachen des Tracheal- 
stonose und Literaturrundschau. Iwanoff. 


262. von Eicken, Karl, Über Bronchoskopie bei Fremdkörpern. 
Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 17. 


Bericht über 11 seit Januar 1907 an der Freiburger Klinik und 
vier von Killian gelegentlich seiner Amerikareise beobachtete bronchosko- 
pische Fälle. In zwei Fällen wurde der Fremdkörper durch das Bron- 
choskoprohr ausgehustet. In einer Anzahl erfolgreicher Fälle zeigte sich 
der Vorteil des Brüningschen Bronchoskops: Es gestattet infolge Ab- 
schrägung der Röhre stärkere Kaliber derselben einzuführen, uud mittelst 
des Vorschieberohres kann dem Tubus die jeweils vorteilhafteste Länge 
gegeben werden. Brünings Lampe leuchtet zudem nach von Eicken 
ausgezeichnet, auch die Brüningsche verlängerbare Zange wird vom 
Verfasser als ein überaus leistungsfähiges Extraktionsinstrument empfohlen. 
— Ein Fall war ausgezeichnet durch das Vorhandensein multipler Fremd- 
körper: Walnussstückchen. In zwei Fällen ergab die wegen Verdachtes 
auf Fremdkörper vorgenommene Bronchoskopie ein negatives Resultat, 
das beidemal durch den weiteren klinischen Verlauf bestätigt wurde. 

Hirsch. 


263. Iwanoff, Alexander, Ein Fall von Fremdkörper der Luft- 
röhre. Eschemessjatschnik uschnych, gorlowich bol., 1908, Nr. 4. 
Das zweijährige, dem Kranken selbst unbekannte und nur bei Ob- 
duktion entdeckte Verweilen eines Gummirohrs von 9 cm Länge in Trachea 
und rechtem Hauptbronchus eines tracheotomierten Mannes; im Leben 
die Erscheinungen hochgradiger Stenose der Luftröhre. 
Autoreferat. 


264. Jackson, Chev., Tracheo-Bronchoskopie zur Entfernung 
von Fremdkörpern. Arch. f. Laryng., Bd. XX, H. 3. 
Jackson bedient sich eines röhrenförmigen Kehlkopfspekulums mit 
starker Hebelvorrichtung; die Röhren werden durch dasselbe hindurch- 
geschoben. Die Röhren haben einen abgeschrägten Schnabel und werden 
durch ein, an ihrem unteren Ende angebrachtes Lämpchen beleuchtet. 
Hierdurch ist einerseits leichtes Durchführen durch die Glottis, andererseits 
gleichmässige, von der Länge des Rohrs unabhängige Helligkeit gewähr- 
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leistet. Nahe dem unteren Ende sind seitliche Öffungen angebracht. An- 
schliessend wird über Extraktion zweier Nadeln aus dem Bronchus dexter 
bei Kindern berichtet. Art. Meyer, Berlin. 


265. Johnston, Richard H., Foreiyn body removed from right 
bronchus by low Tracheoscopy. The Journal of the Amer. 
Med. Association, Vol. I, Nr. 20. 

Entfernung einer in den Bronchus hineingerutschten Trachealkanüle. 
Heimann, New-York. 


266. Kienböck, Wien, Ein Fall von tiefsitzendem Pulsionsdiver- 
tikel der Speiseröhre. Wien. med. Wochenschr., 1908, Nr. 25. 
Mittelst radialogischer Untersuchung gelang die Feststellung eines fast 
nussgrossen, tiefsitzenden Divertikels, das vom Osophagus unterhalb der 


Hóhe des Lungenhilus abging und nach vorne rechts gerichtet war. 
Kahn, Würzburg. 


267. Maresch, Wien, Zur Kenntnis der aus den Schleimdrüsen 
der Trachea hervorgehenden, divertikelartigen Bildungen 
(Rokitansky). Wien. klin. Wochenschr., 1908, Nr. 28. 


Verfasser beobachtete bei 1000 Obduktionen in 17 Fällen Schleim- 
drüsenzysten der Trachea. Dieselben fanden sich häufiger bei männlichen 
Leichen, hatten sämtlich ihren Sitz längs des rechten Randes der häutigen 
Luftróhrenwand, und sind als erworbene Anomalien anzusehen. 

Sommer, Würzburg. 


268. Ruth, C. H., Strieture of the Oesophagus with Report of a 
— Denver med. times and Utah med. journal, Vol. XXVII, 
r. 9. 

Typischer Fall von allmählich sich einstellender Ösophagusstenose 
bei einem Kinde, das aus Versehen Hühneraugenmedizin getrunken hatte. 
Operative Behandlung vom Magen aus in üblicher Weise nach „Hacker“, 

Max Heimann, New-York. 


269. Sauer, William E., Fibroma of the Trachea. Interslate 
Med. Journal, June 1908. 
Bericht eines Falles von fibromatósem Trachealpolyp, der von Tracheo- 


tomiewunde mittelst Killianscher Tube und Zange entfernt wurde. 
Heimann, New-York. 


270. Wolf, W., Leipzig, Über die Endresultate der Tracheotomie. 
Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 17. 

Erörterung der Spätzustände nach der Tracheotomie und der In- 
tubation wegen diphtherischer Stenose. Die von Wolf durch Nachfrage 
nach dem Schicksal von 173 in den letzten 12 Jahren an der Leipziger 
chirurgischen Universitäts-Klinik tracheotomierten Kindern erhaltenen Aus- 
künfte sprechen gegen die von den Anhängern des Intubationsverfahrens 
erhobene Behauptung, dass die Tracheotomie zu narbigen Stenosen und 
Schädigung der tieferen Luftwege führe, Hingegen muss nach Berichten 
in der Literatur angenommen werden, dass die Intubation die Bildung von 
Narbenstrikturen durch Tubendekubitus begünstige. 

Hirsch- Magdeburg. 
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271. Basso, G. L., Ein Fall von postoperativer Parotiditis. Un 
caso di parotite postoperatoria. Archivio italiano di géneco- 
logia, Nr. 4, April 1908. 

Welches ist die Ursache solcher Parotiditen nach Eingriffen an den 
Genitalorganen? Besteht eine gewisse Sympathie zwischen Parotis und 
Genitalapparat? Sind die Zerrungen am Kieferwinkel, die Narkose, das 
Trauma, eine Infektion dafür verantwortlich? In seinem Falle (Drehung 
einer Ovarialzyste und Peritonitis-Operation) musste Patientin wegen Er- 
brechen und Unwohlsein die hygienische Mundbehandlung unterbrechen. 
Bei ihrer Aufnahme in die Klinik hatte sie schon eine leichte Stomatitis. 
Die Narkose verlief regelmässig, ohne Einwirkung auf die Zunge oder auf 
den Kiefer. 

Verfasser glaubt, dass das kontinuierliche Erbrechen die Mundbakterien 
wieder rege machte (Stomatitis) und dass die Morphiumbehandlung, die 
Narkose, das operative Trauma, eine Beschränkung und Verminderung der 
Speichelabsonderung verursachten, und da die natürliche Abwehrfunktion 
der Parotis fehlte, wurde diese Drüse durch den Weg des Ductus steno- 
nianus mit grosser Leichtigkeit infiziert. Der Wasserverlust (durch das 
Erbrechen, die Abführmittel) die Aufhebung der Kaubewegungen (flüssige 
Diat) begiinstigte die Infektion. Menier. 
272. Brunk, A., Breslau, Über Operation von tiefliegenden 

Zungenabszessen. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 23. 

In zwei Fällen bewährte sich dem Verfasser ein der typischen Frei- 
legung der Art. lingualis entsprechender „Operationsweg. Bei deutlicher 
Lokalisation median gelegener Abszesse kann eine Durchtrennung der 


Weichteile in der Medianebene vorteilhafter sein. Hirsch. 
273. Makryeostas, Phlegmone des Mundbodens. '/azguxrz; Hooódoc 
1.—15. April. 1908. g 


Nach Extraktion eines Zahnes hatte die 26jährige Patientin eine 
Phlegmone des Mundbodens. Nach Eröffnung in der submaxillären Ge- 
gend gingen die Erscheinungen zurück; aber nach einigen Tagen trat 
eine Verschlimmerung ein und die Patientin starb an Gangrän. 

Menier. 


274. Pawlowsky, A. D., Kiew, Über Glossitis acuta staphylo- 
eoccica. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 21. 
Schilderung eines bei Kindern im Anschluss an akute Infektions- 
und Erschöpfungskrankheiten beobachteten Krankheitsbildes der Zunge: 
Innerbalb weniger Tage unter Rótung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
des Zungenrückens, Entwickelung durchsichtiger Bläschen, die schliesslich 
platzen und in runde Geschwüre übergehen. Die Krankheit verläuft nach 
Verfasser mit milderen Allgemeinerscheinungen als die Aphthen; für ihren 
Erreger hält er den Staphylokonus albus. Hirsch. 


275. Hänisch, Pathologische Anatomie und Ätiologie derschwarzen 
Haarzunge. Arch. f. Laryng., Bd. XX, H. 3. 


Verfasser fand bakteriologisch die ganze Mundfora, aber nicht mucor 
niger. Die Haare sind nichts anderes als fadenförmige Verlängerungen 
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der Pap. filiformes, die distal verhornt sind. Hanisch setzt den Pro- 
zess zu der Leucoplacia oris in Parallele. Er schabt die Haare ab, ist 
aber dabei auf ein Rezidiv gefasst. Art. Meyer, Berlin. 


7. Grenzgebiete. 


276. Axenfeld, Freiburg, Die Beteiligung der Ophthalmologen 
an der operativen Behandlung der orbitalen Nebenhühlen. 
Med. Klinik, 1908, Nr. 23. 


Infolge der engen Beziehungen der Augenkrankheiten zu den Neben- 
höhlen der Nase hält es Verfasser für empfehlenswert, dass der Augen- 
arzt der Orbitalchirurgie in nicht allzu engen Grenzen treiben will, sich 
nach dieser Richtung hin rhinologisch ausbilde. 

Sommer, Würzburg. 


277. Brecke, A., Zur Diagnose von Schwellungen der endo- 
thorakalen Lymphdrüsen. Beiträge zur Klinik der Tuberk., 
Bd. IX, H. 3. 


An der Hand von 16 einschlägigen Fällen, zum Teil wertvoll durch 
Sektionsergebnisse, schildert Verfasser einen Symptomenkomplex, der mit 
Wahrscheinlichkeit auf das Vorhandensein vergrösserter Bronchial- oder 
Mediastinaldrüsen schliessen lässt: „Wiederkehr von Dämpfung und Druck- 
gefühl auf den oberen Teil des Sternums, systolische Rauhigkeit auf oder 
links neben demselben in der Höhe des 2. I.-R., Pulsveränderung, Stimm- 
bandlahmung, Spinalgie, Magenschmerz und Tuberkulin.“ Die Röntgen- 
untersuchung unterstützt die Diagnose. Schröder, Schöneberg. 


278. Broca, J. Halle und Guillemont, Chronische Osteitis des 
Oberkiefers, ein Osteosarkom vortäuschend. Ausschliessliches 
Vorhandensein strikt anaérober Mikroben im Eiter. (Osteite 
chronique du maxillaire supérieur simulant un ostéosarcome. 
Présence exclusive de microbes anaérobiens dans le pus.) 
Bullet. de la Société de Pédiatrie, Paris 1908, p. 49. 


Im Laufe einiger (7) Monate entwickelte sich bei einem 71/3 jährigen 
Kinde eine Geschwulst, die als Osteosarkom betrachtet wurde und die man 
operieren wollte. Im letzten Augenblick kam der Tumor zur Erweichung; 
die Inzision zeigte, dass es sich um einen Abszess handelte; dessen Eiter 
enthielt nur anaerobe Bakterien. Menier. 


279. Cadazzani, Die Mileh von thyroidektomierten Ziegen in der 
Behandlung des Morbus Basedowii. Il latte atiroideo nella 
eura del gozzo exoftalmico. Rivista critica di clinica medica, 
11. April 1908. 


Bei einer 32 jährigen Basedowpatientin, bei welcher jede Behandlung 
(Kakodyl, Eisen, Rhodagen, Kamph. bromat.) gescheitert hatte, versuchte 
Verfasser die Milch von einer thyroidektomierten Ziege. In 9 Monaten 
(vom Mai 1907 bis zum Februar 1908) verschwanden alle Symptome, so 
dass jetzt nur eine sehr leichte Hypertrophie des Struma besteht. Darum 
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schlágt Verfasser diese Behandlung beim Morbus Basedowii vor und glaubt, 
dass man mit ihrer Hilfe gróssere Erfolge als mit allen Seris haben wird. 
Menier. 


280, De Gaetani, Über die Lage der Vagi. Sulla situazione dei 
nervi vaghi. Gazetta degli Ospedali, 17. Mai 1908. 


Dorello hatte die Drehung der Vagi verneint; er behauptete, dass 
der Vagus anterior sowie der posterior durch die Verschmelzung der vor- 
deren und hinteren anastomotischen Åste beider Vagi entstehen. De 
Gaetani hat diese Behauptung auf ihre Stichhaltigkeit experimentell 
untersucht (durch die experimentelle Degeneration der Nerven). Es genügt 
hier zu sagen, dass er fand, dass beide Vagi weder autonom noch indi- 
vidualisiert bleiben; sie tauschen ihre Fasern zur Hestellung des hinteren 
und des vorderen Vagus; seine Experimente geben keinen Aufschluss 
über die Art der Herstellung. Die Innervationsgebiete beider Vagi be- 
finden sich sowohl in der hinteren als in der vorderen Magenwand. 

Menier. 


281. Gennari, Diphtherie und Schwangerschaft. Il Morgagni, 

20. Junt 1908. 

Schlussfolgerungen: 1. Die Schwangerschaft vermindert die 
Widerstandskräfte des Organismus; in der vom Verfasser beobachteten 
Epidemie, wurde der grösste Teil von Fällen Erwachsener bei schwangeren 
Frauen beobachtet. 2. Der Krankheitsverlauf ist um so bedenklicher, je 
vorgerückter der Graviditätszustand war. 3. Die Serumtherapie ist wirk- 
sam und nützlich und hat keine üble Folgen auf die Schwangerschaft. 

i Menier. 


282. Ghedini, Verlangsamter Puls bei akuter Parotiditis. (Polso 
raro nella parotite acuta). Gazette degli ospedali, 21. Juni 
1908. 


In einigen Fällen von akuter Parotiditis wurde eine bedeutende Puls- 
verlangsamung beobachtet. Die Ursachen waren: Periphere mechanische 
und entzündliche Reizung des Vagus, oder endokranielle Stauung (Druck 
auf die Jugularis interna und externa), und endlich gewisse Toxine, welche 
von den die Parotiditis verursachenden Bakterien erzeugt sind. 

Menier. 


283. Golesceano, Dubar und Gallois, Retentissement ganglio- 
imaire des vegetations adenoides. Einfluss der adenoiden 
Wucherungen auf das Lymphdrüsensystem. Société de méde- 
cine de Paris, 27. Juni 1908. 

Die Verfasser geben die Beobachtungen und klinischen Geschichten 
von einer Anzahl von Fällen, in welchen das Vorhandensein der adenoi- 
den Wucherungen ernste Erscheinungen seitens der intrathorakalen Lymph- 
drüsen hervorrief. Menier. 


284. Gleen, J. Jones, Acute Glandular Fever. The american 
journal of medical sciences, Vol. CX XXV, Nr. III, Mars 1908. 
Zwei Fälle von „Pfeiferschem Drüsenfieber“ bei Erwachsenen 
(16 resp. 27 Jahre). Weder in den Ausführungen noch in den Kranken- 
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geschichten ist die Bedeutung der Rachenmandel hervorgehoben, noch 
Untersuchung des Nasenrachenraumes gemacht worden. 
Heimann, New-York. 


285. Gundorow, Petersburg, Beitrag zur Frage von der Thyreo- 
iditis jodiea acuta. Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, 3. Heft, 
1908. 

Die Thyreoiditis iodica acuta ist eine Intoxitationserkrankung und 
entsteht bei vorhandener Idiosynkrasie schon nach kleinen Mengen Jod. 
Voigt, Würzburg. 

286. Halperin, Kath., Über die Art der Jodausscheidung bei 
Basedowkranken im Vergleich zu Gesunden und Kropf- 
patienten, Dissert. Bern (Dr. Alb. Kocher). 


1. Die Dauer der Jodauscheidung durch den Harn bei Gesunden 
beträgt 2 Tage, die Menge des ausgeschiedenen Jodes 67—74°/o der ein- 
geführten Menge (0,2 g). 

2. Die Dauer der Jodausscheidung bei Patienten mit Strumen ver- 
hält sich wie in der Norm. Die mittlere im Harn ausgeschiedene Menge 
beträgt 60°/o (Minimum 54, Maximum 64). 

3. Der Verlauf der Ausscheidung, wie auch die Eliminationsdauer sind 
bei Basedow-Kranken gegenüber der Norm wesentlich verschieden. Die 
Ausscheidung ist allgemein verzögert und dauert mindestens 3 Tage. 

4. Bei Basedowpatienten nach der Operation vollzieht sich die Aus- 
scheidung wie in der Norm. Lindt. 


287. Lepkin, Adele, Über die Wirkung von Jod, Jodothyrin und 
Thyreden auf verschiedene Kropfformen. Dissert. Bern. 


Diese unter Dr. Alb. Kocher gemachten Untersuchungen ergeben 
folgendes Resultat: 

1. Jodkali, Jodothyrin und Thyreden wirkten gleich günstig und rasch 
auf ganz frische hyperplastische Kröpfe. 

2. Auf nicht mehr frische, weich-elastische, zum Teil kolloid entartete 
Strumen wirkten obige Mittel nicht mehr prompt, erst nach längerer 
Zeit günstig. Jodothyrin wirkte sehr gut bei zwei Myxödemkranken; bei 
Basedowkranken dagegen schlecht, indem es den Allgemeinzustand ver- 
schlimmerte. 

3. Auf koloide, derb-elastische, auch bewegliche Strumen wirkten obige 
Mittel absolut nicht. 

Die drei Mittel wirken, wenn sie überhaupt wirken, in grossen und 
kleinen Dosen gleich. Eine Dosis von 0,2—2 g hat keine unangenehme 
Nebenwirkung. Jodothyrin setzt den Blutdruck herunter wie Jodkali. 

Lindt. 
288. Michalsky, Horst, Dresden, Eine neue Behandlung der 

Struma. Zeitschr. f. phys. u. diät. Therapie, 1908, Marz-Heft. 

Empfehlung der Massage bei der „eigentlichen“ Struma d. h. alle 
durch Geschwüiste (z. B. Sarkome, Karzinome), alle durch Infektion 
(z B. Tuberkulose und Syphilis), ferner die durch Morbus Basedown 
hervorgerufenen Strumen, auch die Str. vasculosa und die Str. 
ossea sind ausgeschlossen. Die Technik der anzuwendenden Effleurage, 
des Tapotements und der Vibration wird beschrieben. Behandlungsdauer 
6—8 Wochen bei drei Sitzungen in der Woche. Der Erfolg der Be- 
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handlung soll in Abnahme der Grósse der Strumen und im Schwinden 
der unangenehmen Beschwerden (Atembeschwerden, Bewegungsbehinderung 
des Halses) bestehen. Hirsch, Magdeburg. 


289. Okuneff, Die Resektion des Ductus nasolaerymalis in der 
Behandlung der Augenkrankheiten. Eschemessjatschnik usch- 
nych, gorlowych i nassowych boljesnej, 1908, Nr. 1. 

Verfasser schlägt vor, nach Entfernung des vorderen Endes der 
unteren Muschel die nasale Wand des Tränennasenkanal mit den von 
ihm konstruierten neuen Zangen (zwei Modifikationen) zu resezieren. 

Iwanoff. 


290. Piazza, Raynauds Krankheit und Basedowsche Krankheit. 
(Morbo di Raynaud und Malattia di Basedow.) Il Policlinico 
sez. medica, Mai 1908, S. 218 f. 

Bei einer 22jährigen Plätterin, die eine grosse erbliche Belastung 
aufzuweisen hatte, bestanden gleichzeitig die beiden Affektionen. Differen- 
tialdiagnostisch hätte nur die Sklerodermie (gegen die Raynauds Krank- 
heit) in Betracht zu kommen, da man derselben einen Zusammenhang mit 
mit den Basedow schen Symptomenkomplex zuschreibt. Die Erschei- 
nungen waren aber so prügnant, dass man die sehr seltene Verbindung der 
Raynauds Krankheit und der Struma exophthalmica unbedingt an- 
nehmen muss. Bis jetzt ist nur ein solcher Fall, derjenige von Thomp- 
son veröffentlicht worden. Menier. 


291. Ritter, Greifswald, Über die Beziehungen zwischen multiplen 
Exostosen und Schilddrüse. Med. Klinik, 1908, Nr. 13. 

An der Hand einer aus fünf Köpfen bestehenden Exostosen-Familie 
liefert Verfasser einen interessanten Beitrag zur Atiologie der multiplen 
Exostosen. Besonders ist auch der Zusammenhang mit Rachitis beleuchtet. 

Sommer, Würzburg. 


292. Ruata, Origine della pneumoconiosi. Ursprung der Lungen- 
anthrakose. Gazetta degli ospedali, 21. Juni 1908. 
Nach verschiedenen Experimenten gelangt Ruata zu folgendem 
Schlusse: Die Ablagerung von Staubpartikelchen in der Lunge geschieht 
durch Einatmung und nicht durch Ingestion derselben. Menier. 


293. Umfrage über die Behandlung des Morbus Basedowii. Med. 
Klinik, 17, 1908. 

Schultze (Bonn) empfiehlt Ruhe und diätetische Kräftigung: inner- 
lich Bromnatium; Krehl (Heidelberg): Kräftigung und Behandlung der 
Einzelsymptome. 

Martius (Rostock) Ruhe und roborierende Diät. 

Alle drei Autoren empfehlen beim Versagen obiger Anordnungen 
operativen Eingriff. Voigt, Würzburg. 
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Juni 1908. 

Holt, W. L., A case of unchanged boy's voice in a man which was 
made normal by singing exercises. Laryngoscope, 1908, Nr. 5 
Hudson-Makuen, G., Defect of speech and voice. American physical 

Education review 1908. 

Magne, Cas nouveau de tuméur bénigne du pharynx infér. Reb. hebd. 
de lar., 1908, Nr. 14. 

Marschik, Hermann, Demonstration eines Falles von Antritis perforans. 
W. lar. Ges, W. med. Woch., Nr. 9, 1908. 

Perretière, Le rôle du laryngologiste dans lart du chant. Rev. hébd. 
de lar-, 1908, Nr. 3 

Sanchez-Silveira, Juan, Afonia histérica. hipnosis. curación. Hysterische 
Aphonie. Hypnose. Heilung. El Progreso medico, 9. Mai 1908. 
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Scripture, E. W., Researches on the voice. The Laryngoscope, 1908, 
Nr. 3. 

Stern, Hugo, Demonstration eines Falles von Sigmatismus nasalis und 
eines Falles von Sigmatismus lateralis. W. lar. Ges., W. med. 
Woch, Nr. 9, 1908. 

Thooris, Objektives Studium der Stimme. Archives intern. de laryn- 
gologie, Mai—Juni 1908. 

Tilloy, Les troubles du langage. Die Sprachstörungen. Journal de 
Medicine de Paris, 28. April 1908. 

Tovilgyi, E., Budapest, Pathologie des Stimmorgans. Ozorsok lapja, 
1908, Nr. 13, 14. 

Ziind-Burguet, L’enseignement de la parole aux sourds-muets par la 
méthode phono-tactile. Die phonotaktile Methode bei der Belehrung 
der Taubstummen. Archives internat. de laryngologie. Mai — 
Juni 1908. 


IV. Bücherbesprechungeen. 


Guisez, Maladies du larynx et du pharynx. Paris. Bailliére et fils. 1908. 
288 S. 

Die Zeiten sind vorüber, wo die Übersetzung des Gottsteinschen Lehr- 
buches YUas Vademekum der französischen Laryngologen war. In Frankreich gibt 
es jetzt schon eine ganze Reihe eigener, grösserer und kleinerer Werke, das Ge- 
samtgebiet unserer Spezialität beherrschend, die, was Übersichtlichkeit des Stoffes, 
Klarheit der Darstellung anbelangt, das Zeichen des französischen Ursprunges 
tragen. Gewöhnlich ohne jede wissenschaftliche Prätension abgefasst, haben diese 
Publikationen nur den Zweck, den praktischen Arzt in die Otolaryngologie ein- 
zuführen. Auch Guisez Pratique Otorhinolaryngologique, von dem uns der 
zweite Teil vorliegt, gehórt hierher. Ausser den Krankheiten des Kehlkopfes und 
des Rachens behandelt dieser Teil noch die Tracheo-Bronchoskopie und Öso- 
phagoskopie, um deren Vulgarisation in Frankreich Guisez sich speziell ver- 
dient gemacht hat. So wie es der Zweck des Buches erheischt, ist alles kurz 
und bündig, ja fast schematisch, gefasst. Fremde Autoren werden kaum zitiert, 
auf Theorien wird nicht eingegangen. In der Therapie wird nur ausgeführt, was 
sich unter den Händen des Autors bewährt hat. Jedes grössere Kapitel trägt im 
Anschluss an die Therapie auch einen Absatz über das „was man nicht machen 
soll“. Von den 98 Figuren, die den klaren Text begleiten, sind viele fehlerhaft 
oder zum mindesien allzu schematisch. Die wenigen, die nach Photographien 
gemacht sind, verschaffen dem Leser wiederholt Gelegenheit auch die Gesichts- 
züge des Autors studieren zu können. Bei der grossen Billigkeit des Buches ge- 
bührt dem Verleger für die schöne Ausstattung desselben unser Lob. 

l Lautmann, Paris. 


R. Imhofer, Prag, Die Geschichte der Kehlkopftuberkulose vor Erfindung 
des Kellkopfspiegels. Sammlung zwangloser Abhandlungen bei Carl Marhold, 
Halle a. S. 1908. 127 S. 

Der rühmlichst bekannte Prager Laryngologe hat in dieser Studie ein neues 

Dokument seines mit Kritik gepaarten Fleisses geliefert. Die bei dieser Arbeit 

in Betracht kommende Literatur ist sehr verstreut und da Imhofer alle irgend 
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' ju. Betracht kommenden Arbeiten heranzieht, bedurfte es eines ausserordentlich 
vielseitigen Studiums, um ein klares Bild vom jeweiligen Stande des Wissens auf 
diesem Gebiete zu geben. Das, was für den modernen Arzt ein ütiologisch und 
anatomisch einheitliches Krankheitsbild darstellt, war bis zum Schluss des Zeit- 
raums, den Imhofer behandelt, ein Sammelbegriff, unter dem als Kehlkopf- 
schwindsucht heterogene Dinge zusammengefasst wurden. Imhofer sucht überall 
unter eingehendem Studium der Originalien das Krankheitsbild herauszuschülen 
und zu klären. Selbstverständlich wird man über die Bedeutung der einzelnen 
älteren Autoren verschiedener Ansicht sein können. Albers und Sachse z.B. 
werden, zumal vom Standpunkt der Therapie, vielleicht etwas höher einzuschätzen 
sein als Imhofer das tut. Für die Geschichte der Tuberkulose im allgemeinen 
wäre Imhofer vielleicht das bekannte Buch von Predöhl, das wir nicht be- 
rücksichtigt fanden, wie auch desselben Autors historische Einleitung im 
Schroeder-Blumenfeldschen Handbuch von Wert gewesen. 

Die Arbeit Imhofers ist für jeden Laryngologen, der historischen Sinn 
hat, von grösstem Interesse ; seine Ausführung füllt eine Lücke in der Literatur 
aus. Man kann nur wünschen, dass Imhofer dieser Untersuchung eine zweite 
folgen lasse, welche die laryngoskopische Zeit umfasst. Bl. 


A. Kuttner, Die entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen . der Nase 
im Röntgenbild. Berlin u. Wien 1908. Urban und Schwarzenberg. 20 photo- 
graphische Tafeln mit Erklärung und 15 S. einleitender Text. 


In der sehr lesenswerten Einleitung hebt Kuttner hervor, dass der wachsenden 
Erkenntnis von der Bedeutung der Nebenhóhlenerkrankungen sowohl die Durch- 
arbeitung und Verbesserung der therapeutischen und operativen Massnahmen, 
&ls auch die Vertiefung und Verfeinerung der diagnostischen Methoden gefolgt 
ist. Da aber trotz aller Fortschritte die Diagnose in vielen Füllen nicht über 
eine gewisse Wahrscheinlichkeit hinauskam, ergab sich der Wunsch, alle neueren 
Hilfsmittel, also auch die Durchstrahlung mit Röntgenstrahlen der besseren Er- 
kenntnis dienstbar zu machen. Dieser zuerst von M. Scheier ausgesprochene 
Gedanke konnte aber erst wirkliche Bedeutung erlangen, als Goldmann nach 
einem Vorschlage Häglers uns lehrte, die Aufnahmen in sagittaler Richtung 
zu machen. Die Erfolge E. Goldmanns und des mit ihm arbeitenden G. Kil- 
lians sind in einer kleinen, sehr beachtenswerten Arbeit publiziert (Beiträge zur 
klinischen Chirurgie 1907, Bd. 54, H. 1). Dieser Arbeit schliesst sich der 
Kuttnersche Atlas an, der beruhend auf durchaus eigenen Untersuchungen uns 
in zwei Bildern die Verhältnisse am skelettierten Schädel, in 18 Bildern Beob- 
achtungen an Kranken uns vorführt. Einen sehr wesentlichen Teil der reprodu- 
zierten Bilder, wohl noch durch einige neuere erweitert, bat Kuttner auch auf 
dem Wiener internationalen Kongress als Diapositive vorgeführt. 

Bei seinen Aufnahmen, die, wenigstens soweit sie von Kranken herrühren, 
in dem vorliegenden Atlas Verwendung gefunden haben, sümtlich im sagittalen 
Durchmesser gemacht worden sind, wurde das Rotaxinstrumentarium der Elektri- 
zitätsgesellschaft „Sanitas* benutzt. Die Aufnahmen sind dann durch das Kilo- 
meterverfahren der neuen photograpbischen Gesellschaft in Steglitz vom Negativ 
reproduziert worden. Um den Leser — oder Beschauer — in die Technik des 
Sehens einzuführen, gehen den pathologischen Bildern zwei Aufnahmen vom 
skelettierten Schädel, eine im sagittalen Durchmesser, die andere im Profil voraus. 

Auf den vorliegenden Bildern erscheinen zum Teil mit grosser Deutlichkeit 
die Grenzen der Stirn- und der Kieferhóhlen, sowie das Gebiet der Siebbeinzellen, 
Die Keilbeinhöhle erscheint nur auf den Aufnahmen des skelettierten Schädels 
deutlich. Kuttner hat hier, um die versteckten Höhlen besser sichtbar zu 
machen, dieselben zum Teil mit Quecksilber angefüllt. Die vortrefflich ausge. 
führten Bilder sind mit ganz kurzen Beschreibungen begleitet und man erkennt 
in den meisten Füllen auch die vorhandenen pathologischen Veründerungen mit 
Deutlichkeit. Auf Taf. 16 allerdings gelingt es mir trotz der Angabe von Kuttner 
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nicht, einen Unterschied zwischen beiden Stirnhóhlen festzustellen und auf Taf. 15 
möchte ich — lediglich nach dem Bilde — eine Verdunkelung der ]. Stirnhóhle 
für ganz deutlich halten, von der Kuttner in seiner Beschreibung nichts er- 
wühnt. 


Was nun die Bewertung der Methode anlangt, so muss ich feststellen, dass sie 
durch die neugewonnene Technik jedenfalls einen Fortschritt in unserem diagnosti- 
schen Kónnen bedeutet. Doch will es mir scheinen als ob Kuttner — wenig- 
stens was die gegenwürtigen Verhültnisse anlangt — an vielen Stellen die Sicher- 
heit der Schlüsse etwas zu hoch annimmt. ,Es gibt keine andere Methode*, sagt 
er, ,welche uns über die Existenz, über die Gestalt und die Ausdehnung der 
vorderen Nebenhöhlen gleich zuverlässige Auskunft gibt“. Ich will nicht leugnen, 
dass die bisherigen Methoden nichts besseres leisten, möchte aber auch für die 
Röntgenuntersuchung die von Kuttner anscheinend angenommene absolute Zu- 
verlüssigkeit, einstweilen wenigstens, mindestens etwas anzweifeln. Kuttner 
selbst warnt ja auch an anderen Stellen vor ,Trugschlüssen in der Deutung des 
Róntgenbildes. Es ist für jemanden, der nicht die gleiche Übung und Erfahrung 
im Lesen eines Róntgenbildes hat wie ein Autor, der die Arbeit damit zu einem 
jahrelangen Studium gemacht bat und nun die Resultate seiner mühevollen Unter- 
suchungen publiziert, ja sehr schwer die Sicherheit der gezogenen Schlüsse ein- 
zuschützen, aber alle Autoren, auch jüngst noch die Herren Scheier und Peyser, 
die nach Kuttner über diese Fragen in der Berl. Laryng. Gesellsch. Vortrag 
gehalten haben, unterliessen es nie, auf die zahllosen Fehlerquellen hinzuweisen 
und vor einer Überschützung der Róntgenplatte zu warnen. Ich glaube daher, 
dass Kuttner etwas zu weit geht, wenn er meint, dass wir dem Röntgenbilde 
Sichere ,Aufschlüsse über Fehlen und Vorhandensein einer Nebenhöhle, ttber 
ihre Ausdehnung, über ihre Begrenzung und eine eventuelle Querteilung verdanken* 
und noch mehr, wenn er sagt, dass uns „das Röntgenbild sofort schwarz auf weiss 
Mitteilung macht, wenn eine von diesen Höhlen erkrankt“. Damit stimmen ja 
Kuttners eigene Angaben nicht überein, der selbst zugibt, dass so bedeutende 
Veränderungen, wie die Operation und die Entleerung des Eiters in sehr vielen 
Fallen keine Unterschiede im Röntgenbilde veranlassen, dass die Aufhellung 
manchmal gar nicht, in anderen Fällen erst nach Jahren zustande kommt; ja er 
selbst berichtet, dass er „ausgesprochene Verschleierungen“, ja sogar „eine voll, 
kommene Verdunkelung® bei Personen gesehen habe, „bei denen Eiterungen sicher 
nicht vorhanden waren“. 


Ich will gern zugeben, dass das lóntgenverfahren im gegebenen Falle ein 
wichtiges, ja vielleicht sogar ein sehr gutes Hilfsmittel für die Diagnose der 
Nebenhöhlenerkrankungen darstellen kann und vielleicht in späterer Zeit bei Ver- 
besserung der Methode und der Technik auch im allgemeinen darstellen wird, 
vorerst aber glaube ich, dass die Befunde sehr häufig noch zu vieldeutig und dass 
die Sprache, die das Röntgenbild redet, in vielen Fällen noch zu schwerverständ- 
lich ist, um sie als allgemein gültige und allgemein wichtige Methode zu empfehlen, 
eine Ansicht, der auch andere, in dieser Hinsicht sehr erfahrene Autoren, wie 
z. B. A. Scheier nicht fernstehen. Auch Kuttner erkennt an, dass, sobald 
sich zwischen den Ergebnissen des Röntgenverfahrens und denen der klinischen 
Untersuchungsmethoden Widersprüche ergeben, sie, d. bh die Röntgenmethode, 
„unweigerlich zurücktreten“ müsse. 


Was die Auswahl und die Ausführung der einzelnen Bilder betrifft, so ver- 
dienen sie uneingeschränktes Lob. Jedes einzelne Bild ist lehrreich und wird mit 
Interesse und Nutzen betrachtet werden. Somit gebührt dem Kuttnerschen 
Werke, meines Wissens dem ersten seiner Art, sowohl was die Berichte über 
die beobachteten Fälle, als auch was die bildliche Darstellung betrifft, die aller- 
grösste Anerkennung, eine Anerkennung, von der der Autor allerdings einen Teil 
der rührigen Verlagshandlung und der neuen photographischen Gesellschaft wird 
abgeben müssen. P. Hey mann. 
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Veckenstedt, Der Kopfschmerz als häufige Folgo von Nasenleiden und 
seine Diagnose. Würsburger Abhandl. (Kabitzsch Verlag). 1908. Preis 85 Pf. 

Verf. unterscheidet lokalen, neuralgischen und zerebralen Kopfschmerz, je 
nachdem die Endigungen oder das ganze Verbreitungsgebiet eines Nerven oder 
die Hirnhäute Sitz des Schmerzes sind. Der lokale wird am häufigsten bei akuten 
Nebenhöhlenentzündungen beobachtet und geht gewöhnlich mit Druckempfindlich- 
keit einher. Er erklärt sich nicht nur durch die Schleimhautschwellung, sondern 
besonders durch die Stauung des Sekretes, woraus sich die Indikation ergibt, für 
freien Abfluss desselben zu sorgen. In geringerem Grade rufen chronische 
Eiterungen lokalen Schmerz hervor. Auch Ulzerationen, namentlich der lateralen 
Nasenwand, erzeugen Kopfschmerz. 

Für die Entstehung der neuralgischen Kopfschmerzen wird ein direkter 
Modus unterschieden, bei dem der in der Wand der erkrankten Nebenhöhle ver- 
laufende Stamm neuritisch mitaffiziert wird (so der Infraorbitalis bei Antrum- 
Empyem); und ein indirekter Modus, bei dem reflektorisch ein entfernter Nerv 
den Schmerz vermittelt. Ein Beispiel ist die Supraorbitalneuralgie bei Kiefer- 
hóhlenerkrankung. Auch Geschwülste machen sich oft durch Kopfschmerz 
bemerkbar, in einem tragischen Fall von Kieferhöhlenkarzinom bei einem jungen 
Mädchen blieb er das einzige Symptom, abgleich die knöchernen Wände bereits 
usuriert waren. 

Der zerebrale Schmerz entstebt durch Zirkulationsstórungen der Hirn- 
hüute infolge von Entzündung oder Verlegung der Nase, so bei akuter und chro- 
nischer Rhinitis, Polypen, adenoiden Vegetationen, Ozäna, chronischen Sinusiten; 
nicht selten zeigt er aber auch zerebrale Komplikationen an. Zu seiner reflek- 
torischen Entstehung. gehört ein erkennbarer Grad von Neurasthenie. Polypen, 
Leisten und Dornen des Septum, welche die Muschelschleimhaut berühren, können 
ihn bervorrufen. 

Bei der Diagnose des lokalen Kopfschmerzes kann höchstens die Unter- 
scheidung von Knochenerkrankungen Schwierigkeiten machen. Schwieriger ist 
die Feststellung der nasalen Ursache bei Neuralgien. Man muss andere Ursachen 
derselben ausschliessen, insbesondere auch Migräne ausscheiden, die durch Pro- 
dromalerscheinungen , vasomotorische Symptome, Erbrechen charakterisiert ist. 
Der zerebrale Schmerz deutet an sich nicht auf die Nase; es soll aber als Regel 
gelten, bei jedem Kopfschmerz, dessen Ursache man nicht sicher kennt, eine ge- 
naue rhinoskopische Untersuchung vorzunehmen. 

Die Arbeit ist anregend und verstündig geschrieben, frei von Einseitigkeit. 
Auf Besprechung der Literatur ist verzichtet worden, dafür werden einige Fälle 
aus der Praxis als Beispiele angeführt. Dem Praktiker wird die Lektüre von 
Nutzen sein und vielleicht bisweilen den richtigen Weg der Diagnose zeigen. 
Geringe Bedenken gegen die Einteilung tun dem keinen Eintrag. 

Artur Meyer, Berlin. 
E. von Dungern und R. Werner, Das Wesen der bösartigen Ge- 
schwülste. Eine biologische Studie. Leipzig. Akademische Verlagsgesellschaft 
1907. 159 S. Mk. 3.—. 

Auch bei den in dieser Zeitschrift behandelten Regionen des ınenschlichen 
Körpers spielen Tumoren eine der wichtigsten Rollen. Gehört doch, um nur ein 
Beispiel zu nennen, das Larynxkarzinom zu den allertraurigsten täglichen Er- 
fahrungen. Auch die sich an Missbildungen anschliessenden Geschwülste sind in 
jenen Organen keineswegs selten. Ein besonderes Gewicht muss also auch bier 
den Tumoren, und insbesondere den malignen, beigelegt werden. Diese können 
aber ebensowenig wie etwa die Tuberkulose aus den Besonderheiten heraus be- 
urteilt werden, welche sie hier oder dort bieten, aus den besonderen Formen, 
welche sie in diesem oder jenem Organ darstellen. Eine Grundlage ist vielmehr 
eine Betrachtungsweise, welche das Wesen der Geschwülste im allgemeinen in 
Betracht zieht, die Erkennung der Biologie und des oder der ätiologischen Mo- 
mente. Ist doch die kausale wie formale Genese der Geschwülste auch eine Vor- 
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aussetzung für eine rationelle Therapie oder Präventivmassregel. Gerade auf 
diesem Gebiet aber stehen wir ja noch nicht auf festem Boden. Theorien müssen 
hier noch Ersatz leisten. Der Kampf um die Erkenntnis aber wird hier lebhafter 
denn auf irgend einem anderen Gebiete der Pathologie geführt. Aus diesem 
Grunde dürfte auch für die Leser dieser Zeitschrift das Referat eines Werkes, 
wie das im Titel genannte, von Interesse sein. 

In der Einleitung der Exzellenz Czerny gewidmeten Schrift fassen die 
beiden Autoren das allgemein Bekannte tiber das Wesen der Tumoren, besonders 
der malignen, die bekannten Theorien ihrer Entstehung betreffend, wie besonders 
die chronischen Reize und die abnorme Veranlagung der Zellen, zu einem klaren 
Gesamtgebüude zusammen. Von besonderem Interesse sind die Ansichten, welche 
die Verfasser selbst über das Wesen und die Ursachen der malignen Geschwülste 
sich gebildet haben. Sie gehen hierbei von den an normalen Zellen bei Reizver- 
suchen zu beobachtenden komplizierten Erscheinungen aus. Hierbei werden in 
der Zelle neben den zum Leben unbedingt nótigen Organen noch andere ange- 
nommen, welche die assimilatorische Tätigkeit aller Zellteile beschränken. Also 
es liegt hier eine Hemmung des Assimilationsvorganges vor. Bei Wucherungen 
hervorrufenden Reizen nun werden diese wachstumshemmenden Bestandteile, 
welche besonders empfindlich zu sein scheinen, ausgeschaltet. Die durch Reize 
zum Wuchern gebrachten Zellen werden schon durch schwächere Reize als nor 
male Zellen vernichtet. Nach dem Abklingen der Reizwirkung stellen die Zellen 
nach einiger Zeit ihr gesteigertes Wachstum wieder ein und weisen dann auf 
Reize gleicher Qualität eine Resistenzerhöhung auf. „Durch diese richtig abge- 
stufte Anpassung der einzelnen Zellen an die verschiedensten Reize kann im 
Organismus die wanderbare Harmonie aller Teile zustande kommen, ohne dass 
ein fortdauernder Kampf der einzelnen Gewebe gegeneinander stattzufinden braucht. 
Aus demselben Grunde ist es auch unnótig anzunehmen, dass bestimmte zentrale 
Organe dus Wachstum beherrschen und leiten müssen.* Nach diesen, das Zell- 
leben im allgemeinen betreffenden Auseinandersetzungen nun erklären von 
Dungern und Werner die für die malign wuchernden Zellen charakteristische 
Eigenschaft, nämlich die Fähigkeit zu dauernd beschleunigtem Wachstum. Diese 
führen die Autoren auf bestimmte Defekte der Gewebszellen zurück und zwar 
darauf, dass die Fähigkeit die Wachstumshemmungen, welche in der Zelle selbst 
gelegen sind, wenn sie durch irgend einen Reiz entfernt wurden, zu restituieren, 
herabgesetzt oder gar aufgehoben ist. Restituieren sich die Wachstumshemmungen 
allmählich zur Norm, so kann höchstens eine gutartige Wucherung entstehen. 
Während die Autoren also in diesem Wegfall der Wachstumshemmungen das 
ganz Charakteristische für die Wucherungen maligner Geschwülste sehen, kommen 
noch als zwei weitere Differenzen der Verlust des Vermögens die für die Orga- 
nisation wichtigen Zellbestandteile zu restituieren, sowie die vermehrte Produktion 
von Substanzen, welche die Umgebung reizen, in Betracht. Doch sind diese 
beiden Punkte, nicht wie der erste, für die Malignität unumgänglich notwendig. 
Infolge der vorbesprochenen Veränderungen sind die malignen Tumorzellen trotz 
ihrer Abstammung von Körperzellen den physiologischen Wachstumsgesetzen des 
Organismus nicht mebr unterworfen und verhalten sich daher wie körperfremde 
Parasiten. Die gesteigerte Fähigkeit der malignen Zellen, den Zellverband zu 
lockern oder gar zu beseitigen, sowie die mechanische oder chemische Reizung 
und Destruierung der Nachbargewebe, erleichtern das, auch schon bei physiologisch 
wachsenden Gewebselementen angedeutete Hineingelangen in das Lymphgefüss- 
system oder die Blutbahn ausserordentlich und bilden so die Grundlage für die 
Metastasen. Die Verfasser glauben somit festgestellt zu haben, in welcher Rich- 
tung die &tiologisch wirksamen Momente zu suchen sein müssen. Sie geben aber 
zu, dass die Frage der Ätiologie der bösartigen Geschwülste selbst damit noch 
keineswegs geklärt ist. Nach wie vor bleibt auch bei der Annahme der Verfasser 
eine kongenitale Missbildung wie ein äusserer Reiz als Ursache möglich. Wahr- 
scheinlich können die malignen Tumoren, d. h. eben die Beeinflussung der Zellen 
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im oben skizzierten Sinne, durch verschiedene Ursachen hervorgerufen werden. 
Die Verfasser denken auch an die Möglichkeit, dass verschiedene Reize nachein- 
ander auf die Zellen einwirken und bei der Annahme komplexer Reize denken 
sie auch an Mikroorganismen. 

Wir haben hier eine neue Theorie, welche uns das Wesen der bösartigen 
Geschwülste näher zu bringen versucht und welche auf jeden Fall den Vorteil 
hat, die biologische Seite der Zellen in Betracht zu ziehen, zunächst aber auch 
den Nachteil, histologisch nicht verwertbar und auch unkontrollierbar zu sein 
Versuche, künstlich Tumoren zu erzeugen, missglückten auch den Verfassern vor- 
liegender Schrift. Die wachstumshemmenden Einflüsse, welche die Autoren zur 
Grundlage ihrer Theorie nehmen, entsprechen nur von ihnen gezogenen Schlüssen, 
eine exakte Vorstellung derselben ist aber zunächst unmöglich. Es ist vielleicht 
in diesem Zusammenhang erlaubt auf die Versuche Reinkes hinzuweisen, welcher 
durch Ather und überhaupt fettlösende Substanzen Mitosen und Wucherungen 
anregen konnte; seiner Anschauung gemäss als eine Folge der Lösung der Lipoid- 
stoffe. Hier liegt mancher Berührungspunkt mit den Anschauungen Werners 
und von Dungerns vor, nur dass es sich um immerhin greifbarere Dinge 
handelt, und es besteht zunächst die Hoffnung, auf diese Weise zu positiveren 
Erfolgen, deren Gipfel in einer Neuproduktion eines malignen Tumors liegen 
würde, vorzuschreiten. G. Herxheimer, Wiesbaden. 


V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Verein süddeutscher Laryngologen. XV. Tagung, Pfingsten, 
8. Juni 1908 !). 


(Bericht des Schriftführers Dr. Blumenfeld- Wiesbaden.) 
Vorsitzender: Herr Vohsen-Frankfurt a. M. 


Am Vorabend, dem 7. Juni hielt Herr Killian-Freiburg i. Breisgau einen 
Vortrag: Eine wissenschaftliche Reise in Nord: Amerika. 

Am 8. Juni eróffnet der Vorsitzende die Sitzung mit einem Nachruf für die 
Herren Tobold, von Schroetter und Moritz Schmidt. 

1. Herr Brünings-Freiburg i. Breisgau: Über die Beleuchtungsprin- 
zipien endoskopischer Rohre. 

Brünings unterscheidet drei Typen. 

]. Rohre mit Innenlampe, d. s. Endoskope, bei denen Licht von einem in der 
Nähe des eingeführten Endes befestigten Glühlämpchen obne Kondensator ge- 
liefert wird. . 

Brünings nennt Untersuchung blasenfórmiger Organe , Kystoskopie*, róhren- 
fórmiger ,Syringoskopie*. Bei ersterer liegt die Hauptebene der zu beleuchtenden 
Organfläche senkrecht zur Blickrichtung, die einzelnen Punkte sind ziemlich 
gleichweit vom Rohrende entfernt, daher Glühlampe am Rohrende ohne Konden- 
sation empfehlenswert. Ganz anders bei Syringoskopie, hier ist die Normale der 
zu beleuchtenden Fläche parallel zur Blickrichtung orientiert und die Entfernung 
ihrer einzelnen Punkte ist ganz verschieden, bei Gebrauch von endständiger Glüh- 
lampe werden daher (Abnahme der Lichtintensität mit Quadrat der Entfernung) 
verschiedene Punkte ganz verschieden beleuchtet, in grösserer Tiefe hört die Be- 
!) Die Verhandlungen erscheinen ausführlich bei C. Kabitzsch (A. Stuber), 
W ürzburg. 
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Jeuchtung ganz auf, Übersicht und Sicherheit der Orientierung fehlen.. Bei Wahl 
eines Bronchoskops ist auf Tiefenhelligkeit gerade zu achten. Das Prinzip des 
Rohres mit Innenlampe ist für syringoskopische Zwecke ungeeignet. 

2. Rohre mit Aussenlampe als Stirnlampe oder als festes Elektroskop. So 
wenig dieses Prinzip — abgesehen von bestimmten Spezialaufgaben — für kysto- 
skopische Arbeiten zu empfehlen ist, so vortrefflich eignet es sich für die Syringo- 
skopie und zwar ebenso wohl durch ausreichende Lichtleitung wie durch metho- 
disch-konstruktive Vorteile. Die gute Lichtleistung im Gegensatz zur Innenlampe 
beruht darauf, dass ihrer Lichtstärke keine Grenzen gesetzt sind, denn sie lässt 
sich durch Anwendung von Reflektoren gänzlich ausserhalb des Gesi.htsfeldes 
verlegen und es kann eine bis zur Parallelität gehende Kondensierung der Strahlen 
erreicht werden. Möglichst parallelstrabliges Licht ist bei Anwendung von Aussen- 
lampen unerlässlich, weil andernfalla der Verlust an Lichtintensität zu gross wird, 
die Blendung von der Rohrwand aus stört. Die Brüningssche Beleuchtungs- 
vorrichtung (s. auch Verhandlungsbericht 1907) verwirklicht diese Vorzüge. 

8. Rohre mit Aussenlampe und verdeckter Lichtleitung. 

Dieses Prinzip ist am einfachsten ausgeführt durch ein Rohr mit Scheide- 
wand, welche einen Raum für Durchsicht und Instrumente von einem für Licht- 
leitung trennt. Brünings demonstriert ein in dieser Weise konstruiertes Rohr 
mit halbkreisförmigem Querschnitt des Lichtschachtes als dem für die Projektion 
des Lichtes günstigsten. Brünings hält das Prinzip der Aussenlampe mit ver- 
deckter Lichtleitung für verfehlt und bezeichnet daher auch die von L. von 
Schroetter angegebene Elektroskop-Gattung als wenig glücklich. Hier ist ein 
ringförmiges Glasrohr als Lichtschacht eingefügt; am oberen trichterförmig ver- 
dickten Ende des Glasrohrs sind mehrere kleine Glühlampen angebracht, deren 
Licht innerhalb der Glasrohrwand nach unten gespiegelt wird, um an der unteren 
Querschnittfläche auszutreten. Brünings setzt die Nachteile, welche diese Kon- 
struktion nach seiner Ansicht hat, wie mangelhafte Ausnützung des lichtleitenden 
Querschnitts, Raumbeschränkung etc., auseinander. 

Es’ist daher der Aussenlampe ohne getrennten Lichtschacht der Vorzug für 
syringoskopische Zwecke zu geben, nicht allein wegen der grösseren Helligkeit, 
die sie gewährt, sondern mindestens eben so sehr wegen folgender Vorzüge: 
Leichte Einführbarkeit, Gesichtsfeldgrösse, einfache Handhabung, Betriebssicher- 
heit, Wohlfeilheit. Diese werden des Näheren ausgeführt. 

Disk. Herr Denker, Heir Brünings, Schlusswort. 

2. Herr Kórner-Rostock. Analogien im klinischen Verlaufe der 
Okulomotorius- und Rekurrenslähmungen. 

Wenn ein otogener Hirnabszess im Schläfenlappen einigermassen gross wird, 
so schädigt er oft den Stamm des Okulomotorius an der Schädelbasis und führt 
dadurch eine gleichseitige Lähmung dieses Nerven herbei. Stets erliegen zuerst 
diejenigen Nervenfasern, die den Heber des oberen Lides versorgen, oder die- 
jenigen, die zum Sphincter iridis ziehen, oder diese beiden Faserzüge zusammen, 
so dass zuerst Ptosis oder Mydriasis, oder Ptosis und Mydriasis entsteht, wührend 
die vom Okulomotorius versorgten, den Bulbus bewegenden Muskeln, wenn über- . 
haupt, erst später gelähmt werden. Albert Knapp hat gezeigt, dass die gleiche 
Erscheinung auch bei lumoren des Schläfenlappens beobachtet wird. Redner hat 
hierin schon 1894 ein Analogon für das frühzeitige Erliegen der zum Postikus 
führenden Fasern bei Stammschädigungen des Rekurrens erkannt. Es setzt aus- 
einander, warum es sich hier um Stammlähmungen des Okulomotorius und nicht 
um Kernlähmungen handelt. Ferner hebt er hervor, dass die Reihenfolge und 
Auswahl im Erliegen der einzelnen Fasern des Okulomotorius bei Kernlähmungen 
keine deraitige Gesetzmüssigkeit zeigt. Dies legt den Gedanken nahe, dass auch 
bei Kernláhmungen des Vagus die von dem Semonschen Gesetze geforderte 
Übereinstimmung im Verlaufe der Stamm- und Kernlühmungen nicht zu erwarten 
ist. Nachdem Arnold Cahn gezeigt hat, dass die vermeintlich bulbäre Postikus- 
láhmung der Tabiker in Wirklichkeit durch eine periphere Neuritis verursacht 
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wird, ist die Hauptstütze für den die bulbüren Lühmungen betreffenden Teil des 
Semonschen Gesetzes gefallen. Wie Redner weiterhin auseinandersetzt, ist das 
Semonsche Gesetz bei Bulbüraffektionen überhaupt nicht gültig. 

Diskussion. Herr Vobsen: Das primüre Erliegen der Erweiterer kann 
nicht als Stütze der Aufbrauchtheorie angesehen werden. 

Herr Ehrenfried weist auf die Analogie der bei Rekurrensläbmung auf- 
tretenden Pendelzuckungen mit den bei Okulomotoriuslähmung auftretenden 
nystagmusartigen Zuckungen hin. 

3. Herr Goris-Brüsse. Radikale Operation eines beginnenden 
Sarkoms der Nasenscheidewand. 

Kleine, sehr leicht blutende Geschwulst am knorpeligen Teil des Septums 
bei 24jähriger Dame. Abtragung, Rezidiv. Mikroskopisch:r Befund: Rundzellen- 
sarkom. Operation. 

Nach Umklappen des linken Nasenflügels, die Knochenteile mit inbegriffen, 
lag das Operationsfeld ganz frei, und konnte die kleine Geschwulst mit ungefähr 
l cm gesundem Knorpel rund ausgeschnitten werden. 

Da diese Operation eine Durchlöcherung der Wand zurückliess, wurde von 
der Nasenschleimhaut ein ziemlich breiter Lappen von oben nach unten gelöst, 
und an den Rändern der Durchlócherung mit dünnem Catgut festgenüht und die 
Nase wieder geschlossen. 

4. Herr Guyot-Genf. Tumorartige Tuberkulose der Nase und 
der Kieferhóhle. 

Frau von 25 Jahren, im fünften Monat schwanger. Keine erbliche Belastung. 
Seit Beginn der Schwangerschaft litt sie an Unwohlsein, das sie ziemlich 
sch wüchte. 

Seit drei Monaten ungeführ konstatierte Patientin eine Behinderung der 
Nasenatmung auf der linken Seite. Keine Schmerzen, mitunter Ausfluss gelb- 
lichen Schleimes. 

In der linken Nasenhöhle dunkelroter, himbeerähnlicher Tumor, stellenweise 
mit Schleim bedeckt, bei der leisesten Berührung blutend. Der Tumor von Mandel- 
grösse war ziemlich beweglich und schien von der mittleren Muschel auszugehen. 
Nach Entfernung zweier grosser Fragmente, ohne namhafte Blutung, zeigte op 
sich, dass der Stiel vom mittleren Nasengang ausging. Die Nasenhöhle war sonst 
ganz normal. Die Diaphanoskopie ergab normalen Status des Sinus maxillaris, 
der durchscheinend war. Eine Probepunktion durch den unteren Nasengang ergab 
weder Eiter noch sonstige Flüssigkeit. Dagegen liess sich nur eine sehr kleine 
Quantität Wasser injizieren, wobei sich die normale Öffnung des Sinus verlegt 
zeigte, offenbar durch den Stiel des Tumors, was sich nach Resektion des vorderen 
Teiles der mittleren Muschel bestätigte. 

Untersuchung mit Salpingoskop ergab, dass der grösste Teil der Sinusschleim- 
haut normal war bis auf den hinteren inneren Winkel des Sinus, der vollkommen 
mit knolligen Wucherungen erfüllt erschien. 

Die mikroskopische Diagnose wurde auf ein entzündetes weiches Fibrom ge- 
stellt, mit dem Vorbehalt, dass an anderen Stellen die Neubildung sarkomatös 
sein könnte. 

Nach breiter Eröffoung in der Fossa canina konstatierte man im hinteren 
oberen Sinuswinkel eine Granulationsmasse, die sich als Tumor nach der nasalen 
Öffnung des Sinus fortsetzte. Der Sinus wurde sorgfältig curettiert, die nasale 
Wand und die mittlere Muschel reseziert. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab nunmehr Tuberkulose. Guyot weist 
des weiteren auf die Schwierigkeit der differentiellen Diagnose dieser Tumoren hin. 

Diskussion. Herr Killian hat mehrfach tuberkulöse Nasentumoren beob- 
achtet. In einem Falle ging die Wucherung vom Siebbein aus. Die Tumoren 
lassen sich leicht auslöffeln und zeitweise oder ganz zur Heilung bringen. 

Offenbar handelte es sich bei diesen Wucherungen um eine hypertrophischo 
Form des Lupus. 
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5. Herr Manasse-Strassburg i. E. Zur Pathologie und Therapie 
der malignen Nebenhöhlengeschwülste. 

48jährige Patientin, die seit längerer Zeit an rechtsseitigem Kopfweh und 
Nasenverstopfung leidet; auch hat sie eine Geschwulst am rechten inneren Augen- 
winkel bemerkt. 

Objektive Untersuchung: Am rechten oberen Augenlid und im rechten 
nneren Augenwinkel eine Schwellung, unter dem Lid und unter dem Arcus supra- 
orbitalis eine prall elastische Geschwulst zu fühlen; hier ein deutlicher Knochen- 
defekt mit scharfen Ründern. — Linke Nase normal; rechts hüngt am Nasendach 
eine grosse Geschwulst fast bis auf den Nasenboden herab, offenbar die mittlere 
Muschel darstellend; der Tumor ist teigig, fast zystisch bei der Betastung. 

Diagnose: Mukocele des Siebbeins und des Stirnbeins. 

Probepunktion ergab abgestorbene Epidermislamellen mit wenigen Chole. 
sterin-Kristallen. Die mikroskopische Untersuchung des nunmehr abgetragenen 
Sackes zeigte einen aus derbem Bindegewebe bestehenden Sack, der inwendig mit 
Plattenepithel ausgekleidet ist. Auf der [nnenflüche dieser Wand erheben sich 
kleine Hócker, die sich im wesentlichen aus dicht beieinander liegenden Spindel- 
zellen zusammensetzen, demnach ein typisches Spindelzellensarkom darstellen. 
Ausräumung des Tumors aus Stirohöhle und Siebbein — Heilung. Die Unter- 
suchung dieser ausserordentlich interessanten Mischgeschwulst wird fortgesetzt. 

6. Herr Arth. Meyer. Präparate eines Falles von leukämischer 
Affektion des Kehlkopfs. 

49jähriger Maler, seit drei Monaten Dyspnoe und Husten. Neben zwei 
flachen linsengrossen Knoten an den aryepiglottischen Falten unterhalb der 
Stimmbänder eine seitliche, symmetrisch angeordnete ebene Schwellung von blass- 
graurötlicher Farbe, von intakter Schleimhaut bekleidet. Dieselbe liess ein Lumen 
von nur 2—3 mm frei. Der Verdacht auf Leukämie wurde durch Drüsenschwel- 
lungen am Halse und das Blutprüparat bestätigt, welches überwiegend Lympho- 
zyten und -eosinophile ergab. — Zunahme der Schwellung, Tracheotomie. An- 
schliessend an diese trat Fasziennekrose und Bronchopneumonie ein, die zum 
Exitus führte. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: Die Knorpelkapsel ist zum grossen 
Teil verknóchert, der Markraum von kleinzelliger Infiltration ausgefüllt, dazwischen 
Spongiosabälkchen und Bluträume. Die ganze Mukosa und Submukosa ist gleich- 
falls mit Rundzellen ausgefüllt, die sich auch zwischen die elastischen Fasern 
des periglandulären und perichondralen Gewebes drüngen und die Driisenacini in 
grossen Mengen umgeben. Auch einzelne Gefüsse zeigen innerhalb der elastischen 
Wand solche Infiltrate, welche das Lumen verengern und stellenweise ver- 
schliessen. 

7. Herr Kander-Karlsruhe. Kleinhirnbrückenwinkeltumor mit 
Ausfluss von Liquor cerebrospinalis aus der Nase. Demonstration. 

60j&hrige Patientin, die seit 10 Jahren an einer Gehstórung, seit 3—4 Jahren 
an Schwindel und Kopfschmerzen leidet. Seit drei Jahren rechts zunehmende 
Schwerhórigkeit. 

Befund: Sensorium frei, Sprache gut. Gang spastisch-paretisch mit Vor- 
herrschen der spastischen Erscheinungen. Beiderseits Babinsky und gesteigerte 
Patellarreflexe. Sensibilität normal. Stauungspapille beiderseits. R. Parese des 
mittleren und unteren Fazialisastes, Taubheit, rechte Zungenhälfte atrophisch. 
L. Lähmung des Trigeminus (l. Gesichtehälfte gerötet, Sensibilität herabgesetzt), 
motorischer Ast normal. 

Im weiteren Verlauf Erbrechen, erhöhte Pulsfrequenz, Atrophie der r. Pa- 
pille, beider Zungenhälften, alle drei Fazialisäste gelähmt. Nach fünf Monaten 
aus r. Nase Trüufeln von Liquor cerebrospinalis, der !/«?/o Albumen enthält, 
Lympho- und Leukozyten, spez. Gewicht 1011—1012. Methylenblau in der Lum- 
balgegend in den Duralsack eingespritzt, verändert die aus der Nase ablaufende 
Flüssigkeit nicht. 
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Diagnose: Puns-Oblongatatumor. 

Sektion: Kleinapfelgrosser Tumor im Kleinhirnbrückenwinkel rechts, der die 
deckende Dura und die Pyramide des Os petrosum und die benachbarten Teile 
des Os sphenoidale zerstört hat. Wird auf diese Stelle der Schädelbasis Wasser 
aufgeträufelt, so läuft es durch die rechte Nasenhälfte ab. Der Tumor hat die 
rechte Pons-Oblongatagegend zur Hälfte vollkommen komprimiert, Fazialis und 
Akustikus sind in ihm aufgegangen, der Trigeminus ist zu einem schmalen Band 
zwischen Pons und Tumor komprimiert. Ein Teil der rechten Kleinhirnhälfte 
ist in den Tumor aufgegangen. Ein kleiner kirschkerngrosser Tumor, der den 
Ursprung des linken Trigeminus umfasst, beweist, dass wir es bei dem rechts- 
seitigen Tumor mit einem vom Nerven ausgehenden Tumor, also einem Akustikus- 
tumor zu tun haben. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Gliosarkom. 


8. Herr F. R. Nager-Basel. Über Nasenrachentumoren. 

A. Tuberkulome. 7 Fälle von Tuberkulose der Rıchenmandel bei Pa- 
tienten reiferen Alters (15—70 Jabre). Die histologische Untersuchung ergab das 
Bild der Tumorform der Schleimhauttuberkulose, des Tuberkuloms; in drei Fällen 
waren noch andere tuberkulöse Erkrankungen in Nase und Rachen vorhanden. 

B. Nasenrachenfibroide. Drei typische, früh diagnostizierte Fälle ohne 
erhebliche Ausläufer, die daher mit Hilfe der Zange von Escat leicht per vias 
naturales zu entfernen waren. Kein Rezidiv, die Patienten standen alle dem 
Schluss der Wachstumsperiode nahe, was die Prognose günstig beeinflusst haben 
dürfte. 

C. Nasenrachensarkom auf pseudoleukümischer Grundlage. Bei 75jàh- 
riger Frau, die früher an profusem, schwer stillbarem Nasenbluten, in letzten 
Wochen an Ausfluss aus der Nase und behinderter Nasenatmung gelitten hatte, 
findet sich ausser Leber- und Milzvergrósserung ein walnussgrosser Tumor an 
der hinteren, oberen Rachenwand. Er geht von der linken Rosenmüllerschen 
Grube aus und reicht bis zur Höhe der Uvula. Probeexzision ergibt Rundzellen- 
sarkom mit spärlichen Mitosen. Das Blut zeigt den typischen Befund einer 
Pseudoleukämie. Exitus an Pneumonie. Bemerkenswert ist der gutartige Verlauf. 


9. Herr Friedr. Schäfer-München. Ein Untersuchungs- und Ope- 
rationsstuhl für das Sprechzimmer des Oto-Laryngologen. 

Der Stuhl ist hoch und niedrig zu stellen, in verschiedenen Richtungen dreh- 
bar und eignet sich daher vorzüglich für die mannigfaltigen Bedürfnisse der 
laryngo-oto-rhinologischen Praxis. Die näheren Einzelheiten finden sich in den 
Verhandlungen durch eine Reihe von Abbildungen illustriert. 


10. Herr Jurasz- Heidelberg. Demonstration einer merk würdigen 
Anomalie des Nasenrachenraumes. 
Im Anschluss an frühere in der Heidelberger Klinik beobachtete Fälle von 
Faltenbildung im Nasenrachenraum stellt Jurasz einen solchen vor. 
Es handelt sich dabei um eine gardinenartige Faltenbildung, welche spindel- 
f5rmig von einem Tubenwulst über den Choanen zieht und sich mit dem anderen 
ubenwulst verbindet. Die überziehende Schleimhaut sieht normal aus, Narben 
. nd nicht zu sehen. Graduell kann diese Gardinenbildupng verschieden sein; rudi- 
- entäre Fälle, in welchen die Falte seitlich am Rachengewölbe endet, scheinen 
nicht selten zu sein. Welche Bedeutung diese Anomalie besitzt, ist bis jetzt nicht 
bekannt. 
Nach Ansicht des Autors sind die Befunde als anatomische Variante oder 
Missbildung anzusehen, nicht als Narbenstrünge. 
Diskussion. Herr Mann-Dresden hat ebenfalls derartige Bilder gesehen, 
deren Entstebung er auf frühere Auskratzung der Rachenmandel zurückführt. 
Herr Killian-Freiburg ist mehr geneigt, die Gurdinenbildung auf eigentüm- 
liche Rückbildungsvorgänge im Bereiche der Rachentonsille zu beziehen. 
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Verein deutscher Laryngologen. XV. Tagung, Pfingsten, 
8. Juni 1908. 


(Bericht des Schriftführers Dr. Blumenfeld- Wiesbaden.) 
Vorsitzender: Herr Vohsen- Frankfurt a. M. 


In der diesjährigen Geschäftssitzung wurde einstimmig beschlossen, dass der 
Verein süddeutscher Laryngologen fortan den Namen „Verein deutscher 
Laryngologen* führen soll. 

Herr Kórner-Rostock demonstriert ein Karzinom des Hypopharynx, 
das in den Kehlkopf hineingewachsen war, bespricht die Schwierig- 
keiten der klinischen Erkennung der Ursprungsstelle und der Ausdehnung solcher 
Geschwülste und betont den Wert der Hypopharyngoskopie. 

Herr v. Eichborn-Heidelberg: Über Anwendung der Fulguration 
in der Laryngologie. 

Beschreibung des Fulgurationsapparates. Im Heidelberger Samariterhause 
werden Funkenbiindel von 2—5 cm Lange angewandt und zwar wegen der Schmerz- 
haftigkeit in gemischter Narkose; Skopolaminmorphium und Chloroform. 

Die Wirkung der Fulguration ist eine mehrfache. Zunächst entsteht an der 
einige Sekunden lang fulgurierten Hautstelle eine kleine Blase, wie bei einer 
Verbrennung 2°. Im nächsten Augenblicke wird die Blase durch die Funken 
durchschlagen, entleert sich und fällt in sich zusammen. Fulguriert man noch 
weiter dieselbe Stelle, so entsteht ein Verbrennungsschorf. Grössere Hautpartien, 
die man mit wandernder Elektrode fulguriert, werden zunächst für kurze Zeit 
anämisch, worauf eine länger dauernde Hyperämie und Rötung eintritt. 

Um Blasenbildung und Verschorfung zu verhindern, wird mit CO, oder, wo 
diese, wie in Mund und Nase nicht anzuwenden ist, mit komprimierter Luft ge- 
kühlt. Daneben kommt die mechanische und die Lichtwirkung der Funkenbüschel 
zur Geltung. 

Leider ist die Tiefenwirkung der Fulguration nicht gross: 1 cm ist wohl das 
höchste, was man erwarten darf. Sie macht deshalb auch die Chirurgie nicht 
entbehrlich. Sie soll nur die makroskopisch nicht mehr sichtbaren Reste des 
Krebsgewebes zerstören und den Patienten vor Rezidiven schützen. 

Die Erfahrungen v. Eichborns sind noch zu kurz, um ein abschliessendes 
Urteil zu gestatten; über die Möglichkeit der Vermeidung von Rezidiven wird 
man sich erst nach Jahren äussern können. 

Man kann vorläufig nur sagen, dass die Fulguration in denjenigen Fällen, 
in denen man bisher durch langwierige Radium- oder Röntgen-Behandlung Erfolge 
erzielte, dieselben Erfolge in einer einzigen oder in zwei Sitzungen erreicht. Diese 
Zerstörung auf einmal hat auch insofern einigen Wert, als bekanntlich während 
der Dauer der Röntgenbehandlung die Krebsgeschwulst zwar an den bestrahlten 
Stellen zurückgeht, aber an den Nachbarstellen inzwischen oft wieder weiter- 
wüchst. 

Die Fulguration ist uns ferner von grossem Nutzen bei der Behandlung von 
Rezidiven und bei nicht mehr radikal operablen Füllen, wo es sich darum handelt, 
leicht blutende, jauchende und übelriechende Wundflüchen zu reinigen, dem Pa- 
tienten seine Schmerzen und ihn selbst für seine Umgebung wieder ertrüglich zu 
machen. 

Vorstellung eines Falles von Larynxkarzinom (Plattenepithelkarzinom) und 
eines Kindes von 11 Jahren mit Fibro-chondro-myxo-sarkom des Rachens. Beide 
sind in Anschluss an die operative Behandlung mit Fulguration behandelt. Das 
Resultat ist bis jetzt günstig. 

Diskussion: Herr B. Früánkel-Berlin hat Versuche mit Pilzkulturen ge- 
macht, die ergaben, dass eine Abtötung durch die Fulguration stattfindet; diese 
ist keine Folge der Wärmewirkung. Therapeutisch hat Fränkel besonders bei 
Tuberkulose Versuche gemacht; die Erfolge waren zum Teil günstig, doch nicht 
gleichinässig. — Herr von Eichborn Schlusswort. 
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Herr Killian-Freiburg i. Breisgau: Die Erkrankungen der Nasen- 
nebenhóhlen bei Scharlach. 

Zwei Fülle von Erkrankung der Nebenhóhlen in Anschluss an Scharlach im 
letzten Winter, von denen einer durch frühzeitiges Eingreifen gerettet wurde, 
gaben Anlass, das vorhandene Material zu bearbeiten. 

Es sind zwei Formen von Sinusitis scarlatinosa zu beobachten, die ein- 
fache und die komplizierte. 

Die einfache Sinusitis tritt aller Wahrscheinlichkeit nach sehr häufig ein. 
Dafür spricht schon die Analogie mit anderen Infektionskrankheiten, ferner die 
Tatsache, dass bei den Scharlachsektionen von Wolf und Wertheim schon 
unter wenigen Füllen eine Reihe von Nebenhöhlenerkrankungen gefunden wurde, 
doch haben sie von seiten der inneren Mediziner wenig Beobachtung gefunden; 
es ist wünschenswert, dass diese Dinge mehr beachtet werden. Die meisten akuten 
Nebenhöhlenaffektionen kommen wie auch sonst, so auch beim Scharlach zu 
spontaner Heilung. Nur einige werden chronisch, gelangen noch spät zur Be- 
obachtung und können auch nach langer Zeit noch kompliziert verlaufen. 

Solche Fälle machen auffällige Erscheinungen, daher hat man auch gelegent- 
lich über sie berichtet. Ihre Häufigkeit muss viel grösser sein, als es bis jetzt 
den Anschein hat. Die Rhinologen wurden offenbar selten zugezogen. 

Bei kompliziertem Verlauf einer Nebenhöhlenaffektion bei Scharlach tritt 
frübzeitig äusseres Ödem auf, in zwei Fällen schon am fünften Tage beobachtet, 
die geschwollene Partie ist oft spontan und auf Druck schmerzhaft, sie betrifft 
Stirngegend, Nasenwurzel, meistens inneres Drittel des oberen Augenlides. Bei 
Kindern bis zu sieben Jabren kommen wesentlich die Siebbeinzellen in Betracht, 
von 8—9 Jahren die Stirnhühle, erst viel später die des Keilbeins. Aus anatomi- 
schen Gründen hat man es seltener mit einer komplizierten Erkrankung der Kiefer- 
höhle zu tun. | 

Ödem und Eiterbildung entstehen dadurch, dass der Entzündungsprozess von 
der Nebenhöhlen-Schleimhaut zum äusseren Periost fortschreitet. Dabei erkrankt 
beim Scharlach sehr rasch der Knochen mit. Tatsächlich sind 13mal Knochen- 
veränderungen nachgewiesen worden, von den leichtesten bis zu den schwersten 
karıösen Prozessen, Perforationen und Sequesterbildungen. Die Löcher befanden 
sich meistens in der Lamina papyracea des Siebbeins, aber auch das Dach des 
Antrum und die vordere und die untere Wand der Stirnhóhle wurden perforiert 
gefunden. 

Die eigentlich gefährlichen sind die Komplikationen von seiten der Stirnhöhle, 
hier ist die Gefahr der intrakraniellen Erkrankung sehr gross, ausnahmsweise 
(Edi. Meyer) auch schon in früherem Alter. Drei Kinder starben an eitriger 
Meningitis, auch Thrombose des Längsblutleiters mit folgender pyämischer Eiterung 
wurde beobachtet. Die Diagnose der komplizierten Scharlachsinuisitis ist wegen 
des äusseren Ödems leicht, daneben kommen die sonstigen diagnostischen Mittel 
(Röntgen etc.) in Betracht. Die Auffassung dieser Erkrankungen muss stets sehr 
ernst sein; sic fordern zu energischem Handeln auf nach dem Vorgange von 
Preysing. 

Es handelt sich im wesentlichen darum, das ganze Siebbein und, wo eine 
Stirnhöhle vorhanden ist, auch diese zu eröffnen; zu diesem Zweck Bogenschnitt 
wie bei Killians Radikaloperation. Da die Wunde eine Zeitlang offen gehalten 
werden muss, so empfiehlt es sich, den Schnitt nicht innerhalb der Augenbraue, 
sondern dartiber verlaufen zu lassen. An der Nasenseite muss er soweit nach 
aussen gehen, dass der Processus frontalis bequem reseziert werden kann. Es 
folgt die Ausräumung der Siebbeinzellen. Stets sollte man auch die Kieferhöhle 
probeweise eröffnen. 

Diskussion: Herren Nager, Edm. Meyer, Vohsen, Hinsberg, Prey- 
sing und Walter Haenel teilen zum Teil weitere Fälle mit. 

Herr von Kicken-Freiburg i. Br.: Speichelfluss durch die Nase. 
Vorstellung eines Falles. 
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Beim Kauen und bei Vorstellung von Nahrungsmitteln Ausfluss von Speichel 
durch die Nase. Es war früher eine breite Eröffnung des Antrums gemacht, die 
orale Wunde eine Zeitlang offen gehalten, darauf zunüchst Eindringen von Speisen 
durch die Kieferhóhle in die Nase, Operation, Verschluss der oralen Fistel, Auf- 
hören des Durchtretens von Speisen, doch blieb eine ganz kleine Öffnung; durch 
sie driugt der Speichel in Kieferhühle und Nase. 

Herr von Eicken-.Freiburg i. Br. 

Unsere Erfahrungen (über Komplikationen bei Erkrankungen der Nasen- 
nebenhöhlen. f 

Eine grosse Anzahl dahin gehöriger Fälle, deren Einzelheiten sich zu kurzem 
Referat nicht eignen. Das Material teilt sich in folgende Gruppen. 4 Fälle mit 
ödematösen Erscheinungen (der Lider, retrobulbäres Ödem Exophthalmus etc.), 
die nach Eröffnung der erkrankten Nebenhöhlen sämtlich geheilt wurden. Ferner 
8 Fälle mit regionären Abszessen, davon einer in der Gegend oberhalb der Tränen- 
wege, 2 Fälle mit Abszessbildung in der Stirngegend. Zu den Komplikationen in 
der Schädelhöhle übergehend hält v. Eicken es für wahrscheinlich, dass in zwei 
Fällen eine Meningitis serosa bestanden hat. Drei extradurale Abszesse, sämt:- 
lich als zufällige Befunde bei Stirnhöhlenoperationen, durch Operation geheilt; den 
Fällen war gemeinsam das plötzliche Auftreten einer starken Schwellung des 
oberen Lides, ein Symptom, das bei chronischer Stirnhöhleneiterung grossen 
diagnostischen Wert hat. Zwei Patienten sind an Meningitis nach einer Neben- 
höhlenoperation gestorben. Ein Fall von Frontallappenabszess, Heilung; sechs 
Jahre später Exitus an Karzinom; Sektionsbefund wird mitgeteilt. 

Zwei Fälle von Osteomyelitis cranii. Fall 1l, nach früherer Eröffnung der 
rechten Kieferhöhle und submukóser Septumresektion wird Radikaloperation der 
rechten Stirnhöhle, des Siebbeins, der Keilbeinhöhle gemacht, nach primärer Naht 
zuerst guter Wundverlauf, dann Wiedereröffnung der Wunde notwendig, trotzdem 
sich weiter ausdehnende Periostitis und Osteomyelitis, Abszess im Stirnhirn, breite 
Drainage, Kräfteverfall, Zeichen, die für Abszess im linken Schläfenlappen sprachen, 
Exitus durch Meningitis, Sektionsbefund. 

Fall 2, Stirnhöhlen-, Siebbeineiterung, nach Trauma akute Verschlechterung. 
Operation ergibt nekrotische Knochenmassen im Bereich des linken Tränen-Sieb- 
Stirnbeines. Fortschreiten trotz wiederholter Operation, Meningitis, Exitus, Sek- 
tionsbefund. 

Fälle, in denen Thrombose des Sinus cavernosus mit Wahrscheinlichkeit den 
Exitus veranlassten, sah Killian zweimal, Sektion verweigert. 

Zwei Fälle von Thrombosen des Sinus longitudinalis als zufällige Sektions- 
ergebnisse zur Kenntnis gelangt. 

Zwei Falle von metastatischen Eiterungen, einmal in der Prostata, einmal 
eitrige Peritonitis, Pneumonie etc. 

Diskussion: Herr Kander. 

Herr Brünings- Freiburg i. Breisgau: 

Beiträge zur submukösen Septumresektion. Instrumentarium: Abgesehen von 
Injektionsspritze, Tupfer etc. a) Haken zum Aufhalten des Nasenlochs, b) Septum- 
messer, c) doppelseitiges Raspatorium, d) Messer nach Ballanger, e f) Septum- 
zangen nach Brünings, gh) Meissel, Hammer, i) Tamponadezange nach Brü- 
nings — ferner Gummitampons, Septumklammern, davon eingehend besprochen: 
Septumzange; stanzende Zangen sind nicht zweckmässig zum Ausbrechen der frei- 
gelegten knorpeligen oder knöchernen Septumteile, die Brüningssche Zange mit 
ineinander gelegten Branchen eignet sich selbst zum Abbrechen des verdickten 
Vomers, so dass Meissel selten zur Anwendung kommt. Neu ist Tamponade- 
zange, deren Backen innen glatt sind, sie vermeidet den Übelstand der gerieften 
Zangen, Guze etc. wieder mit herauszuziehben. 

Die Nachteile der Nasentamponade werden aufgezählt, sie führten Brüning 
zunächst zur Einführung eines gefensterten Gummischlauches, der aber den Nach- 
teil hat, dass er durch Sekret verstopft wird. Nach verschiedenen Verbesserungs- 
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versuchen der Wattetamponade, die besonders darauf gerichtet waren, die 
Entfernung der Tampons schmerzloser zu gestalten, griff Brüning zu strang- 
fórmigen Tampons aus den bekannten Gummi-Badeschwümmen, deren Vorzüge, 
Elastizität, auch in feuchten Zustande, Porositüt, Schlüpfrigkeit, die auch bei der 
Entfernung derselben sich geltend machen, werden weiter ausgeführt. 

Tamponade mit Gummischwamm, wenn auch eine gute Nachbehandlungs- 
methode der Septumresektion, stellt nicht das Ideal einer solchen dar. Brünings 
hat daher den Versuch gemacht, die Septumblütter durch Kompressorien mitein- 
ander zu vereinigen, so dass die Nasenatmung freibleibt. Mit solchen Klammern 
sind 31 Fälle von Septumresektion behandelt, so dass Brüning kein Bedenken 
trägt, die Methode als wesentlichen Fortschritt zu bezeichnen. Die Vorteile der 
Behandlung mit Klammern, deren Form und Gebrauchstechnik ausführlich be- 
schrieben wird, sind: 

1. Die Einführung der Klammern ist Auch ohne Kokainisierung der lateralen 
Nasenwand schmerzlos. 

2. Die Durchsichtigkeit der Klammern ermöglicht es, nach ihrer Anlegung 
die Adaption von Schleimhautrissen zu kontrollieren und eventuell unter der 
Klammer zu korrigieren. 

3. Die Nasenatmung bleibt bei der Klammerbehandlung i in der Mehrzahl der 
Fülle dauernd erhalten. Absaugung des Sekrets nach hinten ist in jedem Falle 
möglich. Schluckbeschwerden treten niemals ein. 

4. Die durch Sekretstauung und Sekretverhaltung bedingten 'Tamponade- 
beschwerden fallen vollständig fort; Temperatursteigerangen, wie sie sonst die 
Regel bilden, fehlen fast ausnahmslos. 

5. Die Klammern haben ausser gelegentlichem Niessreiz keinerlei Beschwerden 
gemacht; ihre Entfernung ist leicht ohne jeden Schmerz zu bewerkstelligen. 

6. Die Klammeranwendung kürzt die Dauer der Behandlung bis auf die Hülfte 
der sonst üblichen Zeit ab. 

Diskussion: Herren Katz, Zarniko, Auerbach, Brünings (Schluss- 
wort). 

Herr Goris-Brüssel: Demonstration primärer Mandeltuberkulose. 

Bei ganz gesunder Patientin von 23 Jahren ohne Lungenbefund und ohne 
Auswurf, anscheinend einfach hypertrophische Mandeln, Kauterisation, schlechte 
Heilung. Untersuchung ergab typische Tuberkulose mit Riesenzellen. Demon- 
stration der Präparate. Eine Injektion von Kochschem Alttuberkulin ergab bei 
der Patientin typische Reaktion. 

Diskussion: Herr Schönemann-Bern. 

Die Tonsillen erkranken zumeist sekundär und zwar nicht etwa vornehmlich 
durch Fortleitung des tuberkulösen Prozesses, sondern metastatisch bei Tuber- 
kulose der Nasenschleimhaut. Dieser Umstand spricht für Sch.s Ansicht über 
die Bedeutung der Tonsillen, dass nämlich letztere nichts anderes 
vorstellen als submukós gelegene zwischen Nasen- und Nasen- 
rachen-Schleimhautundtieferen Halslymphdrüsen eingeschaltete 
Lymphdrüsen. 

Herr Goris Schlusswort. 

Herr Neugass-Mannheim. Eiu Fallvon syphilitischem Primär- 
affekt der Nasenscheidewand. 

Syphilitische Primüraffekte «.« Nase sind selten. Es wurde daher in dem 
folgenden Falle die Diagnose auch erst bei Auftreten einer Roseola gestellt. Es 
bandelt sich um 22jührigen Patienten, der angab, dass seit einiger Zeit die Nase 
beim Waschen und Schneuzen geblutet habe. 

Bei der Untersuchung fand sich auf der rechten Seite des Septum cartilag. 
ein etwa lOpfennigstückgrosses Ulcus und zwar an der bekannten Stelle, die 
durch den in der Nase bohrenden und herumarbeitenden Zeigefinger sehr häufig 
der Sitz von Exkoriationen ist Die Submaxillar- und Submentaldrüsen waren 
nicht auffallend geschwollen. 
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Da das Ulcus trotz eingeleiteter Therapie nicht heilte, wurde der Verdacht 
auf Lues rege, der denn auch, als Sekundärerscheinungen auftraten, durch anam- 
nestische Angaben erklärt und durch den Erfolg der spezifischen Therapie zur 
Sicherheit wurde. 


VI. Kongresse und Vereine. 


-——— —— 


80. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte in Cöln, 
20.—26. September 1908. Gruppe 23 Hals- und Nasenkrankheiten. 


Einführende Herren: a) C. Hopmann, F. Matté, H. Kurzak. 
Schriftführer, Herren: b) P. Reinhard, E. Loewenstein. 


Angemeldete Vortrüge: 

1. M. Hajek: Referat über die Behandlung der Eiterungen der oberen 
Nasennebenhóhlen. 

2. C. von Eicken: Korreferat über dasselbe Thema. 

3. Réthi: Die operative Behandlung der Kieferhóhleneiterung. 

4. H. Gutzmann: Die Atemvolumenmessung bei normaler und pathologischer 
Stimm- und Sprachbildung. 

5. J. Katzenstein: Über Átiologie, Symptome und Therapie einiger Stimm- 
krankheiten. 

6. M. Senator: Über Tuberkulose der Mund- und Rachenhöhle, mit be- 
sonderer Berücksichtigung der primären Form. 

7. W. Albrecht: Experimentelle Untersuchungen über die Entstehung der 
Lungentuberkulose. 

8. A. Stiel: Demonstration: 1. Durch Róntgenstrahlen geheiltes Kankroid der 
Nase. 2. Mit Dionin behandelte Asthmafalle. 

9. Emil Glas und E. Kraus: Kehlkopftuberkulose und Schwangerschaft. 


XVI. Internationaler Medizinischer Kongress in Budapest vom 
29. August bis 4. September 1909. 
Vorträge s. Heft 2 dieser Zeitschr. S. 302 f. 


VII. Personalia. 


Zum Oktober dieses Jahres folgt unser hochverehrter Mitarbeiter, Herr Pro- 
fessor Jurasz einem seitens der Universität Lemberg an ihn ergangenen Rufe 
als Ordinarius. Aus Anlass dessen versammelten sich eine Anzahl jetziger und 
früherer Schüler des Scheidenden, denen sich mehrere Mitglieder des Vereins 
deutscher Laryngologen zugesellt hatten, am 2. August iu Heidelberg zu einem 
Festmahle. Herr Neugass-Mannheim, einer der älteren Schüler Herrn Jurasz 
gab in einer sehr warm empfundenen Rede dem Gefühl der Dankbarkeit und Ver- 
ehrung für Herrn Jurasz Ausdruck. Herr Vohsen-Frankfurt a. M. überreichte 
im Namen des Vereins deutscher Laryngologen dem langjährigen Vertreter des 
Heidelberger Lokalkomités ein Andenken, auch der Familie Jurasz wurde dank- 
barst gedacht. 
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Die Übersiedelung Herrn Professor Jurasz nach Lemberg bedeutet einen 
schweren Verlust Tür die deutsche Laryngologie; ihn begleiten auch unsere besten 
Wünsche. 


Professor Ernst Richard Hagen t. 


Der im Juli dieses Jabres verstorbene Leipziger Laryngologe wurde geboren 
am 9. Oktober 1823 als Sohn eines Pfarrera in Saalfeld in Thüringen. Er studierte 
Medizin in Berlin, Leipzig und Wien und liess sich 1850 in Leipzig als praktischer 
Arzt nieder, nachdem er zuvor Assistenzarzt eines praktischen Arztes gewesen 
war. Als Otologe und Laryngologe war er in der Hauptsache Autodidakt. 1864 
gab er die allgemeine Praxis auf und widmete sich nur noch der Kehlkopf- und 
Ohrenheilkunde. Er gründete eine Poliklinik, babilitierte sich 1865 und wurde 
1876 zum Extraordinarius ernannt. Die Professur trat er nie rite an, sondern 
blieb bis zum Schluss Prof. extraordinarius designatus. 

Zu Beginn der neunziger Jahre gab Hagen eines Augenleidens wegen, das 
ihm die Quelle vieler Schmerzen wurde, seine Tätigkeit auf. Grosse Werke bat 
er nicht verfasst, es sind zu nennen eine medizinische Prop&deutik, eine popular 
gefasste Anleitung zur Behandlung von Ohrenleiden, auch hat er mehrfach über 
elektrische Behandlung der Ohrenkrankheiten gearbeitet. 

Hagen hielt vorwiegend propüdeutinche Kurse in der Laryngo-Rhinologie 
ab, an deren einem auch der Herausgeber 1886 teilnahm. Hagens Lehrweise 
war trotz sehr kleinen Materials und bei einer geringen Zahl von Höretn ausser 
ordentlich instruktiv. Mit peinlicher Sorgfalt und in nachdrücklicher, aber sehr 
gütiger Weise hielt Hagen auf bestimmte Einzelheiten der Handhabung der 
. Untersuchungsinstrumente, die ein schonendes und eingehendes Untersuchen er- 
müglichen. So erftillte sein. Kurs in bester Weise seinen Zweck. 

Hagens Andenken wird von seinen Schülern und denen, die ihn kannten, 
in treuer Verehrung bewahrt werden. | 


Zum Geheimen Sanitütsrat wurde ernannt Herr Sanit&tsrat Professor Dr. 
Hopmann-Cóln, zu Sanitätsräten die Herren Apt-Ems, Filbry-Koblenz, 
Vohsen- Frankfurt a. M. 


Herr Dr. Brünings hat sich als Privatdozent an der Universität Freiburg 
habilitiert. 


Rhinosklerom in Nord-Amerika. 


Von 
Emil Mayer, M. D. (New York). 





Rhinosklerom ist eine — wenigstens in unserem Lande — un- 
gewóhnliche Krankheit, endemisch in Polen. Bis zu einem gewissen 
Grade ist sie ansteckend; die áussere wie die innere Nase kann von 
ihr befallen werden, wie auch der Pharynx oder Larynx, oder einer 
dieser Teile mit dem andern. Sie ist durch das Vorhandensein der 
Mickuliczschen Zellen sowohl, als durch einen spezifischen 
Bazillus charakterisiert. Wenn die áussere Nase davon befallen ist, 
so kann die Verunstaltung gross sein, da zwei breite Massen, von der 
Nase vordringen, die Oberlippe bedecken, so dass dem Kranken 
grosse Beschwerden bereitet werden. Hat die Krankheit den Sitz 
innerhalb der Nase, so ist die Masse weich, grauweiss, und sitzt 
háufig an den Muscheln und verursacht, dass die Nase sich nach 
aussen ausbuchtet. Im Pharynx verursacht die Krankheit Zerstó- 
rungen und das klinische Bild ist identisch mit dem der Syphilis, 
von welcher man sie durch ihren Verlauf sowohl, als durch patho- 
logische und bakteriologische Untersuchung unterscheiden kann. Im 
Larynx und der Trachea erfolgt Stenosierung mit Dyspnoe 
und die Tracheotomie kann nétig werden. Das klinische Bild ist 
das einer weichen, ins Graue spielenden Masse, welche gewóhnlich 
subkordal sitzt. 

Bis in die letzten Jahre. wurde diese Krankheit als unheilbar 
angesehen und da der einzige durch dieselbe verursachte Nachteil 
.ein Verlust an Gewebe, oder eine Wucherung desselben war, so 
lebte der Betroffene viele Jahre mit dem Leiden. Der grosse Nutzen, 
welchen die Anwendung der Róntgenstrahlen gebracht hat, beson- 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. I, H. 4. 28 


416 Emil Mayer. [2 


ders bei äusseren Veränderungen, oder bei inneren, welche mit den 
Strahlen erreicht werden können, gibt viel Hoffnung für diese un- 
glücklichen Menschen. Durch ihre ungewöhnliche Natur, ihre rela- 
tive Seltenheit, ihren Sitz, sowie durch die therapeutischen Versuche 
der letzten Zeit ist das Rhinosklerom von besonderem Interesse für 
den Laryngologen, Dermatologen und Pathologen und jeder publiziert 
die Resultate, die er gewonnen hat, in Gesellschaften oder auch in 
medizinischen Zeitschriften. 


Auf diese Weise kann derselbe Fall von allen dreien der genannten 
Spezialisten mitgeteilt werden oder wenigstens von zweien derselben 
und so der Anschein erweckt werden, als gäbe es unter uns sehr viel 
mehr Fälle, als hier angeführt sind. 


Es sind daher sorgsame Vergleiche angestellt worden und persön- 
liche Mitteilungen eingezogen — um Wiederholungen zu vermeiden —. 
Dadurch wie auch durch gründliche Prüfung der betreffenden Lite- 
ratur ist es dem Verfasser ermöglicht worden, hier einen Überblick 
der Fälle von Rhinosklerom zu geben, welche in den Vereinigten 
Staaten verzeichnet sind, wie auch einen kurzen Bericht von drei 
weiteren Fällen, über die noch nicht berichtet worden ist. Bei Auf- 
zählung dieser Fälle wurden nur solche von unzweifelhaften Rhino- 
skleromen berücksichtigt, welche durch pathologische und bakterio- 
logische Untersuchung sichergestellt werden konnten. 


Der erste Fall war der von Sigmund Pollitzer in New 
York mitgeteilte (1). Über diesen Fall berichtet auch Allen und 
Jackson (2). Es handelt sich um eine aus Ungarn gebürtige Frau 
von 54 Jahren. Die Nase war sowohl von aussen als auch von innen 
von Rhinosklerom befallen. W. Freudenthal (3) teilt den Ver- 
lauf der Krankheit bei einem aus Galizien gebürtigen 45 Jahre alten 
Manne mit, welcher 13 Jahre dauerte; die Nase, der Pharynx und 
Larynx waren davon befallen. — E. Danziger (4) berichtet über 
zwei Fälle, der eine bei einer Frau von 37 Jahren, in Österreich 
geboren, seit 2 Jahren in Amerika; nur die Nase krank. Der zweite 
Fall, eine Frau von 50 Jahren, in Österreich geboren, die Nase, der 
weiche Gaumen und der Larynx krank. 


M. Töplitz und W. Krenden (5) berichten über zwei Fälle, 
beide bei weiblichen Personen, in Galizien geboren, 25 und 27 Jahre 
alt, bei beiden Mund und Nase krank. E. L. Kenyon (16) hatte 
einen Fall bei einem Manne von 26 Jahren, in Böhmen geboren, seit 
7 Jahren in Amerika, welcher behauptete, seit 6 Jahren mit dieser 
Krankheit behaftet zu sein. Dieser Fall wurde in der Chicago-Laryngo- 
logical-Society vorgeführt und ist derselbe, über welchen D. W. 
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Day (6) berichtet. (Preliminary Report of the Pathological findings 
in a case of Rhinoscleroma.) 

William und Gottheil (7) berichten über einen Fall bei 
einer Frau von 30 Jahren, in Russland geboren, bei welcher die 
Nasengänge verschlossen und der obere Kinnbacken, die Scheidewand 
und die Nasenflügel krank waren. F.G.Stubbs (8) hatte einen Fall 
von Rhinosklerom bei einer Frau von 21 Jahren, in Österreich ge- 
boren, seit 4 Jahren in den Vereinigten Staaten, bei welcher nur die 
Nase und der Larynx krank waren. 

M. J. Ballin (9) berichtet über den Fall einer Frau von 
53 Jahren, aus Russisch-Polen, seit 16 Jahren krank, Nase und 
Pharynx erkrankt. 

RO Perkins (10) spricht über die Beziehung der Gruppe 
des Bacillus mucosus capsulatus zum Rhinosklerom und den Be- 
ziehungen der verschiedenen Glieder der Gruppe zueinander und 
erwähnt den Fall eines Patienten des Dr. W. H. Mavin von Üleve- 
land, Ohio. 

Dieser Fall wurde im Frühjahr 1905 beobachtet; ein Mann von 
35 Jahren, im östlichen Österreich geboren, welcher 2 Jahre, bevor 
er in die Vereinigten Staaten kam, erkrankt war. 

Emil Mayer (11) berichtet über ein Mädchen von 16 Jahren, 
in Russisch Polen geboren, seit 3 Jahren in den Vereinigten Staaten ; 
die Trachea war primär befallen, später nur der innere Teil der 
Nase. 

In der Poliklinik des Mount Sinai-Hospital sah ich einen Fall von 
Rhinosklerom bei einem jungen Manne (12) von 18 Jahren, bei 
welchem zu der Zeit nur die Nase befallen war. Später fand man, dass 
die Krankheit sich auch auf den Larynx ausgedehnt hatte, was 
die Tracheotomie notwendig machte. Dieser Fall hatte auch die 
Runde in den Kliniken von Boston, Mass., gemacht und wurde von 
mir selbst im November 1907 beobachtet. 

Der Verfasser berichtet kurz über einen anderen Fall bei einer 
Frau von 23 Jahren, in den Vereinigten Staaten seit 3 Jahren (13), 
geboren in Russisch-Polen. Der Pharynx und das Innere der Nase 
waren krank. Dieser Fall hatte alle Anzeichen der spezifischen krank- 
haften Veränderungen. Da er durch die Behandlung mit Medikamenten 
nicht besser wurde, entfernte mein Assistent, Dr. Ballin, einen 
Teil der vernarbten Masse und der pathalogische Befund kennzeichnete 
diese als Rhinosklerom. W. Freudenthal (14) berichtet von einem 
Mädchen von 19 Jahren; da über diesen Fall vordem nicht berichtet 
worden ist, so folgt hier, durch die Liebenswürdigkeit von Dr. Freu- 
denthal, in Kürze seine Beschreibung: Der Patient hatte vor 
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3 Jahren den Typhus und seit dem vergangenen Jahre leidet er an 
Schmerzen in der Nase und an Kopfschmerzen. Der Zustand am 
20. Oktober 1907 war: Hypertrophie der linken unteren Muschel, 
sie wurde zum Teil entfernt und an Dr. Jonathan Wright ge 
schickt. Der Patient atmet noch schlecht und es wurde die sub- 
muköse Resektion des verdickten (deviierten ?) Septums versucht. 
Man konnte die Schleimhaut nicht vom Knorpel ablösen und die 
Resektion musste aufgegeben werden. Es wurde aber ein weiteres 
Stück der linken unteren Muschel entfernt und Dr. Strauss zur 
Untersuchung übergeben. Beide Berichte kamen darin überein, dass 
es ein Fall von Rhinosklerom war. Der linke Nasenflügel und seine 
Umgebung hatten sich immer hart angefühlt. Dr. Stern versuchte 
viermal Röntgentherapie im Mt.-Sinai-Hospital, aber der Mutter lag 
nichts daran, die Behandlung fortzusetzen. Dr. Freudenthal 
versuchte Radium in wenigstens 15 Sitzungen, von denen jede 20 
bis 30 Minuten dauerte. In letzter Zeit versuchte er es mit Emulsion 
der Milchsäure-Bakterien, deren Wirkung Curtis so sehr lobt, aber 
trotz alledem wird die Masse immer grösser, so dass jetzt die linke 
Seite der Nase vollständig verschlossen ist. (22. Juni 1908.) Stanton 
Friedberg (15) berichtete in der Chicago Medical Society, Mai 
1908, über einen Fall und den Verlauf der Krankheit bei einer ver- 
heirateten Frau von 21 Jahren, welche in Österreich geboren und 
seit 2 Jahren in den Vereinigten Staaten war. Die Nase und der 
Larynx sind hauptsächlich von Rhinosklerom befallen. Der Ver- 
fasser wird jedenfalls in einiger Zeit die vollständige Geschichte 
dieses Falles veröffentlichen. 

Die Zahl der unzweifelhaften Fälle dieser Krankheit, welche 
in den Vereinigten Staaten vorgekommen sind, ist 16; von diesen 
waren 13 weibliche und 3 männliche Personen. Der jüngste Patient 
war 9 Jahre alt und der älteste 54 Jahre; das Durchschnittsalter war 
30 Jahre. Von dieser Zahl waren Erkrankungen der Nase 4 Fälle; 
der Nase, Pharynx und Larynx 2 Fälle; der Nase und Larynx 4 Fälle 
und der Nase und Pharynx 6 Fälle. In allen diesen Fällen fiel der 
Beginn der Krankheit in die Zeit, bevor die Patienten in unser Land 
kamen; alle kamen von einem oder dem andern Teile Polens und 
es sind keine authentischen Fälle von Rhinosklerom gefunden worden, 
die ihren Anfang in den Vereinigten Staaten genommen hätten. 
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Ist die genuine Ozäna eine Infektionskrankheit? 


Von 
Lautmann (Paris). 


Die Theorie von der infektiósen Natur der Ozàna hat sich nie- 
mals, auch nicht in einer Periode, wo man noch mehr als heute in 
den Pasteurschen Ideen befangen war, der Zustimmung aller Rhino- 
logen erfreuen können. Auch zur Zeit, wo der Abel-Löwenberg- 
sche Bazillus sein eigenes selbständiges Reich in den Kompendien der 
Mikrobiologie hatte, gab es Revolutionäre, die an ihn nicht glauben 
wollten. 

Heute ist der „Bazillus mucosus ozaenae“ (Abel-Löwenberg) 
depossediert, er gilt nur als gewöhnlicher Parasit der Ozànanase. 
Nach seinem Sturze versuchte der pseudo-diphtheritische? Bazillus den 
vakanten Platz einzunehmen. Von Belfanti und Della-Vedova 
inauguriert, von Gradenigo unterstützt, dauerte die Herrschaft nicht 
lange. Trotz der grossen Hoffnungen, die die neue Theorie mit sich 
brachte, und die in nichts Geringerem als in der radikalen Heilung 
durch Injektion mit antidiphtheritischem Heilserum gipfelten, behaup- 
tete sich der neue Bazillus nicht lange an seinem usurpierten Platze. 
Es war uns ein Leichtes nachzuweisen, dass weder der Abel- 
Lówenbergsche Bazillus, noch der pseudo-diphtheritische Bazillus, 
noch ihr einträchtiges Zusammenwirken die Ozäna erzeugen können 
(bei Jouve 1897, l’ozene atrophiant). Später wurden eine ganze Reihe 
von Misserfolgen bei Anwendung des Heilserums gegen Ozäna ver- 
öffentlicht und damit schien endgültig die Theorie von der infektiösen 
Natur der Ozäna aufgegeben zu sein. 

Alsbald kam ein neuer Umstand hinzu, der das Aufgeben der 
Infektionstheorie der Ozäna erleichterte, und der an deren Stelle der 
alten Zaufalschen Theorie zu neuen Ehren verhalf. Moure und 
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Brindel kamen auf die Idee, die verloren gegangene untere Muschel 
der Ozänosen durch Paraffininjektionen zu restaurieren, und siehe 
da, fast alle Symptome der Ozäna verschwanden, zwar nicht bei allen, 
aber doch bei einem grossen Teile der so behandelten Patienten. 
Diese Resultate bestätigten sich bei allen anderen Kontrollversuchen 
und selbst Kuttner scheint in einem Falle, den er so behandelt 
hat, mit dem Resultate nicht unzufrieden zu sein, was bei einem so 
skeptischen Beobachter schon etwas zu bedeuten hat. Wie dem 
auch sei mit der Theorie von der natürlichen Atrophie der unteren 
Muscheln, eines muss zugegeben werden, dass praktisch die mecha- 
nische Theorie Zaufals mehr geleistet hat als die „Infektions- 
theorie“. 

Mit Recht haben solche Utilitätsgründe Fernando Perez 
nicht zurückgehalten, seine schon vor mehreren Jahren begonnenen 
Studien über die Bakteriologie der Ozüna fortzusetzen. Auf dem 
letzten Kongress (Paris 1908) der franzósischen Oto-Rhinologen hat Perez 
seine Studien in einem Vortrage zusammengefasst, der der ganzen 
Form nach die Tendenz trägt, das Wesen der Ozäna, Natur und Ur- 
sprung, ein für allemal zu fixieren. 

Perez sagt, dass die Ozäna bedingt ist durch den von ihm ent- 
deckten „Cocco-bacillus foetidus ozänae“. Er beschreibt die morpho- 
logischen und biologischen Charaktere dieses Bazillus, die ihm eine 
solche Orginalität geben, dass er sich unter allen Umständen von 
dem Gros der übrigen Saprophyten, die sich im Sekrete der Ozäna- 
nase finden, unterscheiden lässt. Tinktorielle und Kultureigenschaften 
bilden heute für einen Bazillus nur noch höchstens einen Reisepass ; 
um sich die Staatsbürgerschaft zu erwerben, braucht es noch anderer 
Titel. Und zu diesen gehört vor allem der Tierversuch. Perez will 
dieses höchste Postulat der Bakteriologie für den Coccobazillus im 
befriedigenden Sinne gelöst haben. 'Endlich was seinen Studien die 
Krone aufsetzt, spricht sich auch die Klinik für die Kontagiosität 
der Ozäna aus. Ja noch weiter ist Perez in die Mysterien der 
Ozäna eingedrungen, indem es ihm auch gelang, die Herkunft des 
Coccobazillus zu finden und um es gleich vorweg zu sagen, in dem 
Hunde den Wirt zu entdecken, von dem sich der Mensch die Ozäna 
ebenso holt, wie den Echinococcus. Priifen wir nun zunächst all 
diese Angaben von Perez. 

Was nun den Coccobazillus foetidus ozänae Perez anlangt, so 
muss ich gestehen, dass wenn ich mich an die ganz kurze und ober- 
flächliche Beschreibung halte, die er von demselben in Annales des 
maladies de l'oreille, Tome XXXIV, Nr. 5 und vorher noch ibidem 
Tome XXXIII, Nr. 6 gibt, es mir schwer wird, irgendwelche funda- 
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mentale Unterschiede im Kulturverhalten des Perezschen Cocco- 
bazillus und dem Verhalten des Bacilus mucosus Ábel zu finden, 
wie es zum letzten Male und am genauesten Cozzolino beschrieben 
hat in einer Arbeit, die ebenfalls in Annales etc, Tome XXV, 
Nr. 7 erschienen ist. Das Verhalten gegen alle Kulturböden ist das- 
selbe bei beiden, ebenso die Wachstumsbedingungen, seine Fárbbarkeit 
nach Gram. Was das morphologische Verhalten anlangt, so ist aus 
demselben bei den heutigen Ansichten, die in der Bakteriologie 
herrschen, sicher kein differential-diagnostisches Charakteristikum zu 
finden. Wir haben in unserer oben zitierten Arbeit die Umstände 
angegeben, unter denen der Bacillus mucosus ozänae seine Form ändern 
kann, und wie sogar aus dem Umstande, dass an manchen Präparaten 
um den Bazillus eine Kapsel zu sehen, und um manche nicht, absolut 
keine Schlüsse gezogen werden können. Wollten wir uns nur an 
die morphologischen, tinktoriellen und Entwickelungseigentümlichkeiten 
des Coccobazillus halten, so müssten wir dieselben als identisch mit 
denen des Bacillus mucosus halten. 

Perez hält den Tierversuch für ausschlaggebend, und da ein 
solcher bisher einwandfrei vor ihm noch keinem Forscher gelungen 
ist, so verlohnt es sich, näher darauf einzugehen. Perez hat Ka- 
ninchen eine Aufschwemmung des Coccobazillus in Bouillonserum in 
die Ohrvene eingespritzt und bei denjenigen, die er sofort getötet 
hat, eine Rhinitis acuta mit überaus reichlicher Sekretion gefunden, 
und bei denjenigen, die er über ein Jahr am Leben erhalten, das 
typische Bild der Ozäna, mit Krusten und Atrophie der vorderen 
Muscheln konstatiert. In jedem Falle fand sich der Coccobazillus 
im Sekrete wieder. Diese Versuche sind in der Tat überraschend, 
und dies um so mehr, als mm der ganzen Bakteriologie kein Analogon 
hierfür zu finden ist. Wir kennen keinen einzigen Mikrob (den Rotz- 
bazillus vielleicht ausgenommen ?), der ein so elektives Vermógen be- 
sitzt wie der Perezsche Coccobazilus, der in die Ohrvene einge- 
spritzt, sich einzig und allein in der Nasenschleimhaut und gar noch 
dazu auf der vorderen, d. h. unteren Muschel lokalisiert. Es ist das 
eine Rhinophilie des Bazillus, die zum mindesten überraschend ist. 
Weit entfernt, die Tatsache bestreiten zu wollen, die ein Forscher 
konstatiert hat. Es handelt sich für uns nur, auf das ganz Spezielle 
in diesem Tierversuch aufmerksam zu machen. Der Diphtheriebazillus, 
dem niemand seine Spezifizität abstreiten will, braucht sie nicht damit 
zu erweisen, dass er in die Blutbahn gebracht eine Angina erzeugt. 
Es ist möglich, dass die Injektionen von Perez eine. akute Rhinitis 
mit reichlicher Sekretion erzeugen können. Wir haben ungefähr 
ähnliches selber, nicht am Tiere, sondern am Menschen konstatieren 
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kónnen, als wir unsere Versuche mit Einspritzungen von Heilserum 
gegen Ozüna in grossem Masse auf der Gouguenheimschen Klinik 
unternommen haben. Wiederholt trat nach Einspritzung von 20 ccm 
Heilserum, und manchmal auch nach weniger, eine solche Schwellung 
der vorher atrophischen Muscheln auf, dass wir Stücke zur histo- 
logischen Untersuchung exzidieren konnten. In allen Fallen handelte 
es sich um eine Durchtránkung der Gewebe, um eine Quellung, die 
eine wahre Transsudation der Nasenschleimhaut zur Folge hatte. Die 
Scheinerfolge, die Belfanti und Gradenigo mit dem Serum hatten, 
und die dieselben zu der etwas überhasteten Publikation verleiteten, 
beruhten eben auf dieser Transsudation in die Nasenschleimhaut. 
Wir zweifeln nicht, dass in der artifiziellen Infektionskrankheit, die 
durch die Einspritzung einer Mikrobenaufschwemmung beim Tier er- 
zeugt wird, ebenso ein Odem der Nasenschleimhaut, noch dazu beim 
Tiere, dessen Pathologie uns unbekannt ist, auftreten kann, wie wir 
beim Menschen die Quellung der Nasenschleimhaut nach Injektion 
von Heilserum beobachtet haben. Wir móchten nur bezweifeln, dass 
der Coccobazillus, wenn er in die Ohrvene des Kaninchens injiziert wird, 
sich einzig und allein auf der Schleimhaut der Nase lokalisieren und dort 
die Charaktere der Ozäna hervorrufen wird, weil wie gesagt eine 
solche Erscheinung in der Pathologie sonst nicht beobachtet wird. 
Dabei ist die Ozäna eine Krankheit, die bisher nur am Menschen 
beobachtet worden ist und in der Tierpathologie unbekannt sein 
dürfte. Nun wissen wir aus anderen Beispielen, z. B. der Syphilis, 
wie schwer es ist, Krankheiten, die sonst bei Tieren nicht vor- 
kommen, im Laboratorium zu züchten. Obne im mindesten an den 
Tatsachen, die Perez beobachtet hat, zweifeln zu wollen, wollen wir 
diesen experimentellen Funden nur die Bedeutung nicht beimessen, 
die ihnen Perez zumisst. 

Ohne uns vorläufig um den eigentlichen Mikrob der Ozäna zu 
kümmern, fragen wir uns doch nur, ob die Infektionstheorie wirklich, 
so wie deren Anhänger behaupten, diejenige Theorie ist, die die 
allergrösste Wahrscheinlichkeit für sich hat, weil sie allein die Fälle 
von Übertragung erklärt. 

Welches auch immer der Mikrob der Ozäna sei, ist die Ozäna denn 
wirklich kontagiös? Für Perez ist die Antwort über jeden Zweifel 
erhaben und in seinen oben zitierten Arbeiten hat er ein statistisches 
Material zusammengebracht, das nach seiner Meinung die familiäre 
und sonstige Übertragung nachweist. Aus dem Umstande, dass in 
manchen Familien sich mehrere Ozänakranke fanden, oder dass eine 
Amme an Ozäna erkrankt war und das ihr anvertraute Kind auch 
die Ozäna akquirierte, schliesst Perez unbedingt auf die Kontagiosität 
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der Ozäna. Zunächst muss ich darauf aufmerksam machen, dass Perez 
nicht der erste ist, der auf das gehäufte Auftreten der Ozäna in 
Familien aufmerksam macht. Schon Abel zitiert eine Beobachtung 
Rosenfelds, der in einer Familie von 21 Personen die Ozäna an 
15 Mitgliedern der Familie konstatieren konnte. Mackenzie sagt 
ausdrücklich in seinem Lehrbuch, dass die Ozäna oft alle Mitglieder 
in derselben Familie befällt und doch ist sie nicht kontagiös. Mac- 
kenzie zitiert Beispiele von Kindern, die ozänakranken Dienst- 
mägden anvertraut waren, ohne infiziert zu werden. 


Die Statistiken von Perez waren so verlockend, dass Lermoyez 
ihnen erlegen ist und in einer Arbeit (Berliner klin. Wochenschrift, 
19. Nov. 1906) sich Perez’ Ansichten anschliesst. Er veröffentlicht 
sechs Fälle von Ansteckung in der Familie (Mutter und Tochter, 
Bruder und Schwester etc.), die denen gleichen, die man im allge- 
meinen bei Untersuchung von Familienmitgliedern der an Ozüna er- 
krankten Patienten nicht allzu selten findet. Beweisend wäre nur 
der letzte Fall Lermoyez, der sich folgendermassen verhält. 
Eine Patientin (unbemittelt) an Ozäna erkrankt, heiratet”gegen den 
Rat Lermoyez’ einen jungen Mann, der zur Zeit der Heirat von 
Lermoyez nicht an Ozäna krank befunden worden ist. Einige Mo- 
nate nach der Hochzeit erkrankt der junge Mann an Rhinitis und 
18 Monate später zeigt er das Bild der typischen Ozäna. Ein Kind, 
das der Ehe entspringt, zeigt im sechsten Lebensmonate schon eine 
typische eiterige Rhinitis. 


Dieser letzte Fall, der aber nicht mit näheren Details angeführt 
ist, ist unter allen bisher veröffentlichten der einzige, der direkte 
Übertragung von einem kranken Individuum nachweist. Was sonst auch 
zur Erklärung der familiären Ozäna vorgebracht wird, steht in diesem 
Falle hinter der Erklärung durch direkte Infektion an Wahrschein- 
lichkeit zurück. Dieser Fall würde die bekannten missglückten Ver- 
suche Abels, die Ozäna in ozänafreie Nasen zu überimpfen, ersetzen 
und genügen, die Theorie von der infektiósen Natur der Ozána über 
jede Diskussion zu erheben. Aber leider ist die Beobachtung nicht 
viel detaillierter gebracht, als oben angeführt und endlich ist sie 
bisher wie gesagt einzig und findet in der ganzen so überaus reichen 
Literatur der Ozäna keinen analogen Fall. 


Die familiäre Ozäna ist das gewichtigste Argument, das für die 
Infektiosität der Ozäna vorgeführt wird. Wie steht es aber damit? 
In den meisten Fällen findet man nur ein Mitglied, das gerade wegen 
des Fötors konsultiert an typischer Ozäna erkrankt. Alle anderen 
Mitglieder zeigen gewöhnlich nicht das, was man allgemein als typische 


426 Lautmann. [6 


Ozäna bezeichnet, nämlich die Trias von Atrophie, Fötor und 
Krustenbildung. Alle Autoren geben übereinstimmend an, dass die 
Ozäna nur zufällig bei den übrigen Familienmitgliedern des wegen 
Ozäna konsultierenden Patienten entdeckt worden ist oder dass, wie 
es seit der Publikation von Perez geschieht, von den Ärzten direkt 
darnach gefahndet worden ist: die Untersuchten selber hatten keine 
Ahnung davon, eine Nasenkrankheit zu haben und hatten auch in 
den meisten Fällen keine Störungen im Gesamtbefinden zu verzeichnen. 

Als Beispiel für das eben Gesagte sei die Geschichte einer Fa- 
milie angeführt, in der die älteste Tochter zuerst untersucht und 
behandelt worden ist. Die Patientin war vor 10 Jabren 17 jährig 
und kam wegen Taubheit zur Untersuchung. Als Ursache dieser 
Taubheit stellte sich ein doppelseitiger Mittelohrkatarrh heraus, der 
durch eine suppurative Rhinitis und adenoide Wucherungen unter- 
halten war. Drei Jahre später kam die jüngste Schwester in Be- 
handlung, die Gesangsunterricht nahm und wiederholt über Stimm- 
störungen klagte. Von einigen Wucherungen im Kavum abgesehen 
fanden sich bis heute keine besonderen Störungen in der Nase dieser 
Patientin. Ein Jahr später kam der damals 16- oder 17 jährige 
Bruder in Behandlung, weil er auffallend schlecht aus der Nase roch. 
Diesmal fand sich eine typische Ozäna vor, die übrigens später durch 
Paraffininjektionen in allen Symptomen behoben worden ist. Um 
dieselbe Zeit konsultierte mich der Vater dieser Kinder, der seit Jahren 
an Rhinitis vasomotoria spastica litt. Patient braucht seit Jahren drei 
bis vier Taschentücher im Tag, um ein vollständiges klares, nicht 
klebriges, geruchloses Sekret zu sammeln. Als letzte kam die zweit- 
älteste Tochter in Behandlung, die seit einiger Zeit an einseitiger 
Taubheit litt. Bei der Untersuchung der Nase stellte sich heraus, 
dass beide Nasengruben mit grünen, dicken Krusten ausgefüllt waren. 
Nach Ausräumung derselben zeigte sich eine deutliche Atrophie der 
beiden unteren und mittleren Muscheln. Diese Patientin wollte ab- 
solut nicht glauben, an derselben Krankheit zu leiden, wie ihr Bruder, 
da sie weder üblen (teruch verbreite (und davon konnte ich mich 
überzeugen), noch sonst über die Nase zu klagen hatte. Endlich liess 
ich die Mutter kommen, um der Vollständigkeit halber die ganze 
Familie untersucht zu haben. Linkerseits fand sich die Nase ein 
wenig verengert infolge einer Deviation der Nasenscheidenwand. 
Rechterseits war die Nase von Krusten vollständig frei, abgesehen 
von einem leichten, grauen Belag auf der mittleren Muschel. Die 
untere Muschel in fortgeschrittener Atrophie, die mittlere Muschel in 
Form einer Leiste in das Naseninnere hineinragend. Die Frau gibt 
an, niemals irgend etwas Besonderes an ihrer Nase bemerkt zu haben. 
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Weder schneuzte sie jemals viel, noch fanden sich jemals in ihrem 
Taschentuche Krusten; üblen Geruch hat.sie niemals verbreitet, noch 
jemals wahrgenommen. Wir sehen hier in einer Familie, in der sämt- 
liche Mitglieder als nasenkrank bezeichnet werden können, eigentlich 
nur ein einziges Mitglied, das die unzweideutigen Symptome der 
Ozäna aufweist. 

Ähnliche Beispiele liessen sich so manche aufzählen, wenn man 
die Fälle von familiärer Ozäna durchgeht. Meist handelt es sich 
nicht um typische Ozäna, sondern um mehr oder weniger diffusen 
oder atrophischen Katarrh. Daneben finden wir auch sehr häufig 
Vergesellschaftung mit adenoiden Wucherungen. Manchmal wieder 
sind es hochgradige Verbiegungen der Nasenscheidenwand, die auf 
der erweiterten Seite den Katarrh unterhalten. Wir haben es also 
eher mit sozusagen ,nasenkranken^ Familien zu tun, mit Familien, 
in denen die Nase der Locus minoris resistentiae ist, wo es dann 
durch irgendwelche Umstände zur Bildung von Sekret und Krusten 
kommen kann. Es ist uns bei dem gegenwärtigen Stande unserer 
Kenntnisse unmöglich, zu sagen, warum es in dem einen Falle zu 
echter Ozäna, im anderen Falle bloss zu reichlicher Sekretion der 
Nasenschleimhaut und wieder in einem dritten Falle zur Eindickung 
des Sekretes kommt. 

Sicherlich kann es an dem Mikrob nicht liegen, denn da dieser 
Mikrob die Sekretion und die Atrophie hervorruft, so müsste er ja 
auch das dritte Charakteristikum, nämlich die Fötidität hervorrufen. 
Perez sagt ausdrücklich, dass sein Coccobazillus in allen Kulturen 
eine ausgesprochene, spezielle, charakteristische Fötidität erzeugt. 
Er gibt wohl zu, dass die Intensität des Fötors nach dem jeweiligen 
Kulturboden verschieden stark ist, aber ausgesprochen ist sie immer. 

Wollte man von dieser Fötidität abstrahieren, und sich nur mit 
den zwei übrigen Charakteren, nämlich der Krustenbildung und der 
Atrophie begnügen oder gar auch auf die Krustenbildung verzichten, 
dann ist es offenbar, dass das Beweismaterial noch unzureichender 
wird, ja, dass dann die Ozäna Gefahr läuft wieder unterzugehen in 
dem Chaos der Rhinitiden, aus dem sie mit Mühe gelöst worden ist. 
Will man also nur die echten typischen Ozänafälle berücksichtigen, 
dann wird auch die Zahl der Fälle von sogenannter familiärer Ozäna 
ziemlich zusammenschmelzen. Perez ist sich übrigens der Schwäche 
seiner Beweisführung bewusst geworden und sagt ausdrücklich in seiner 
Arbeit, dass man nicht erwarten darf, überall typische Fälle zu finden, 
und dass man gefasst sein muss, auch Fälle zu finden, „wo die 
Muschel fast normal ist, die Schleimhaut blass, eine zähe Sekretion 
existiert, die mit ihren feinen Fäden Muschel und Septum verbindet.“ 
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Mit Recht sagt er, dass solche Fälle von Rhinitis in dem Verhältnis 
zur Ozäna stehen, wie ein Magenkatarrh zum Typhus! Nun, wie es 
für uns nicht angeht, einen Magenkatarrh in die Gruppe des Typhus 
einzureihen, so ist es auch nicht möglich, die oben beschriebene 
Rhinitis als Ozäna zu betrachten. Eine solche Rhinitis bedeutet weder 
eine Frühform, noch eine Abart der Ozäna, sie ist überhaupt keine 
Ozäna. 

Wenn auch Lermoyez entschiedener an die Kontagiosität der 
Ozäna glaubt, so gibt er zu, dass der pathogene Mikroorganismus 
der Ozäna, sei es der Coccobazillus oder ein anderer noch zu fin- 
dender, diese Infektion nicht leicht hervorbringt. Bei der grossen 
Häufigkeit der Ozäna sollte man aber eher das Gegenteil glauben. 
Tatsächlich sehen wir, dass alle Krankheiten, deren infektiöse Natur 
über allen Zweifel ist, sich durch die Leichtigkeit, mit der die In- 
fektion erfolgt, auszeichnen. Das gilt sowohl von den Krankheiten, 
deren infektiöses Agens bekannt, oder noch zu erforschen ist. Syphilis, 
Armut, schlechte hygienische Verhältnisse usf. als Hilfsmomente der 
Infektion bei Ozäna heranziehen wollen, heisst eben so sehr die Be- 
deutung des infektiösen Agens schmälern. 

Müssen wir nun nach alledem an der Spezifizität irgend einer 
Bakterienart für das Entstehen der Ozäna zweifeln, so können wir 
uns vorläufig auch unmöglich noch der anderen Meinung Perez an- 
schliessen, nach welcher die Ozäna auf den Menschen vom Hunde 
aus übertragen wird. Perez ist sicher nicht so kategorisch und 
stellt diesen Ursprung der Ozäna nicht als in allen Fällen zutreffend 
selber hin, aber andere sind weiter gegangen und sprechen von einem 
sogenannten kaninen Ursprung der Ozäna. Es ist selbstverständlich 
nicht möglich, in der Pathologie mit logischen Deduktionen zu 
kämpfen und diese Deduktionen Tatsachen gegenüber stellen zu wollen. 
Sobald aber der Promotor dieser Theorie selber zugibt, dass die Pro- 
pagation der Ozüna durch Infektion vom Hunde seltener ist, als die 
von Mensch zu Mensch, so scheint die Theorie für uns schon ge- 
richtet, denn wie wir auseinander gesetzt haben, ist die Übertragung 
der Ozüna eher nur eine verlockende Hypothese, als eine durch 
 unumstóssliche Beweise erhártete Tatsache. 

Die Natur der Ozäna bleibt nach wie vor in Dunkel gehüllt. In 
der Pathologie gibt es keine andere Organerkrankung, die mit Ozána 
verglichen werden kónnte, wenn man nicht eine Analogie mit der 
Hyperhydrosis manum et pedum sehen will Auch diese Affektion 
ist uns im letzten Wesen unbekannt. Auch hier sehen wir familiäres 
Auftreten, ausgesprochene Atrophie namentlich der Hände, die nicht 
nur die Kutis, sondern auch das Skelett der Hand betreffen kann. 
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Was den Foetor anlangt, so fehlt er an den Händen, weil diese fort- 
während ventiliert sind, erreicht aber an den Füssen manchmal eine 
Intensität und einen Charakter, der dem der Stinknase gleichkommt. 
Interessant ist auch, dass beide Krankheiten auch eine gewisse Ab- 
hängigkeit von der sozialen Stellung der Betroffenen zeigen und sicher 
einer Besserung entgegen gehen, sobald sich in den Lebensverhält- 
nissen des Patienten eine Wendung zum besseren zeigt. Selbstver- 
ständlich sehen wir in dieser Parallele zwischen beiden Affektionen 
nichts anderes als äussere Ähnlichkeiten, die vielleicht das Wesen 
der Krankheit nicht berühren. 


Durchwandern eines Gewebsstückes durch die 
Tuba Eustachii nach Operation adenoider Wuche- 
rungen. 


Von 
Dr. E. Kronenberg. 


Jüngst hatte ich Gelegenheit, bei der Operation adenoider Wuche- 
rungen eine Komplikation zu beobachten, die unter den zahlreichen 
stórenden Ereignissen nach diesem Eingriffe eine Seltenheit dar- 
stellt, — wenigstens habe ich bei einer Durchsicht der Literatur 
einen ähnlichen Fall nicht erwähnt gefunden. Eine grosse praktische 
Bedeutung kommt meiner Beobachtung, wie im Grunde allen oder 
doch den meisten Raritäten, nicht zu; dagegen entbehrt sie nicht 
des theoretischen Interesses. Auch könnte ein Vorgang, wie er in 
meinem Falle ohne jeden Nachteil für den Patienten verlaufen ist, 
einmal unliebsame Störungen zur Folge haben. 


Mein Patient, ein Junge von 6 Jahren, erkrankte im Dezember 
1907 an schwerem Scharlach, gleichzeitig mit seinen beiden Ge- 
schwistern und seinem Vater; in allen vier Fällen trat neben anderen 
Komplikationen doppelseitige Mittelohrentzündung hinzu. Zwei Kin- 
der starben im akuten Stadium an schwerer septischer Infektion, 
bei dem Vater musste eine Aufmeisselung des Warzenfortsatzes vor- 
genommen werden, wobei Dura und Sinus in erheblicher Ausdehnung 
freiliegend gefunden wurden. Bei dem überlebenden Kinde verlief 
die Erkrankung gleichfalls sehr schwer und die Rekonvaleszenz lang- 
sam, die Otitis heilte jedoch ohne Operation mit breiter doppelseitiger 
Perforation. Die Ohren wurden im Verlauf von etwa 6 Monaten 
trocken, naturgemäss mit erheblicher Schwerhörigkeit. Da eine grosse 
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Rachenmandel vorhanden war, wurde, nachdem der Patient sich ent- 
sprechend erholt hatte, vorgeschlagen, dieselbe zu entfernen. 


Vor der Operation nochmals Untersuchung der Ohren. Beide 
trocken. Rechts halblinsengrosser Defekt in der unteren Hälfte des 
Trommelfells. Links wird der grosse Defekt begrenzt vorn vom 
Hammergriff, oben von der hinteren Falte, hinten und unten geht 
er bis zum Knochenrande. Die freiliegende Paukenschleimhaut glatt 
und leicht gerötet. 

Entfernung der Rachenmandel ohne Schwierigkeit mit dem 
Beckmannschen Messer. Wie gewöhnlich ein mittlerer und zwei 
seitliche Schnitte, vielleicht auch der eine oder der andere glättende, 
‚jedenfalls bei der Operation keine Störung. Keine nachfolgende Finger- 
‘palpation. Blutung nicht zu stark. Kein nachfolgendes Erbrechen. 

Kontrolle am fiinften Tage. Normaler Verlauf. Spiegelung des 
Nasenrachenraums gut méglich, Befund dem Tage entsprechend. Keine 
Ohrbeschwerden. Bei der Untersuchung der Ohren findet sich in 
der linken Paukenhóhle eine sulzig aussehende Masse, die sich mit 
der Kniepinzette leicht entfernen lässt und sich als ein stark halb- 
erbsengrosses zusammenhängendes Gewebsstück erweist. Nach der 
Entfernung des Stückchens aus der Pauke erscheint deren Schleim- 
haut als leicht entzündlich gereizt, wird jedoch nach wenigen Tagen 
nach einer Borsäureeinblasung wieder trocken. 


Mikroskopischer Befund des Stückchens (Dr. Marckwald): 
Sehr zartmaschiges Bindegewebe, stark von Rundzellen, polynukleären 
Leukozyten und Lymphozyten durchsetzt. An einigen Stellen liegen 
dieselben auch im Blutkoagulum. Ausserdem wurden als Einschlüsse 
eine Epithelperle und einige in Häufchen liegende Zellen epithelialen 
Charakters gefunden. Nach der Zusammensetzung des Gewebsstück- 
chens kommt die hintere Rachenwand oder die adenoiden Wuche- 
rungen als Ursprungsort am ehesten in Betracht. 


Was die Natur des in der Pauke vorgefundenen Gewebsteiles 
anbelangt, so wäre zunächst eine in derselben entstandene Granu- 
lationswucherung, die sich spontan gelöst haben konnte, in Betracht 
gekommen, wenn nicht das Ohr fünf Tage vorher als trocken befunden 
worden wäre. Nach dem makroskopischen Aussehen des Stückchens 
hätte es auch ein festes Gerinnsel sein können. Die Zweifel zerstörte die 
mikroskopische Untersuchung, — es konnte sich nur um ein bei der 
Operation der adenoiden Wucherungen losgelöstes Gewebsstück, wahr- 
scheinlich aus den tieferen Schichten der Wucherungen handeln, 
das in die Tubenmündung hineingedrängt war und dann die Tube 
durchwandert hatte. Nun ist ja das Eindringen fremder Bestand- 


8] Durchwandern eines Gewebsstückes durch die Tuba Eustachii etc. 433 


teile durch die Tube in die Paukenhóhle an sich nicht Unerhórtes, — 
wahrscheinlich entstehen die meisten Fälle von Mittelohrentzündung 
nach der Adenoidenoperation durch Hineingelangen von Schleim, 
vielleicht auch Blut oder kleiner Gewebspartikeln in die Pauken- 
höhle. Allein auch das kommt weit seltener vor, als man nach den 
eigentlich für ein solches Ereignis günstigen Verhältnissen annehmen 
sollte, — Mittelohrentzündungen oder auch nur Reizzustände der 
Paukenhöhle nach Eingriffen im Nasenrachenraum sind doch ausser- 
ordentlich selten. Fremdkörper von einigem Umfang jedoch, die in 
das Ostium pharyngeale der Tube hineingelangen, werden fast stets 
in kurzer Zeit, manchmal unter beträchtlichen Schmerzen, durch 
die Kontraktion der Tubenmuskulatur in den Nasenrachenraum zurück- 
befördert. Nur verhältnismässig wenige Fälle von Fremdkörpern, die 
aus dem Nasenrachen auf dem tubaren Wege in die Pauke hinein- 
gelangten, sind mitgeteilt. Noch am häufigsten Speisepartikel beim 
Brechakt, dann aber auch abgebrochene Bougiestückchen, einmal 
ein Stück eines Spritzenansatzes (Schalle), ferner Teile von Ge- 
treideähren (Haferrispenast, Gerstengranne) etc. Verhältnismässig oft 
ist das Eindringen von Spulwürmern vom Nasenrachenraum ins Ohr 
beschrieben (Reynolds, Wagenhäuser, Köbel), doch han- 
delte. es sich stets um kleine (bis 2 mm starke) Exemplare. Das 
von mir beobachtete Gewebsstück hatte aber einen verhältnismässig 
grossen Umfang, an seiner dicksten Stelle etwa einen Durchmesser 
von 3!/,4:4 mm. Dass es einem so grossen Gegenstand möglich war, 
die Tube zu durchwandern, erscheint sehr merkwürdig, wenn wir 
bedenken, einen wie grossen Widerstand dieselbe gewöhnlich selbst 
kleineren Fremdkörpern entgegensetzt, und wenn wir uns ihre ana- 
tomische Gestaltung vorstellen. 

Einen erheblichen Widerstand wird im allgemeinen Fremdkörpern 
von dem beschriebenen Umfang freilich nur der Isthmus entgegen- 
setzen, dessen Masse von Siebenmiann im Durchschnitt in der 
Höhe mit 3 mm, in der Breite mit 1,5 mm angegeben wurden, manch- 
mal ist das Lumen in der Breite überhaupt kaum angedeutet. Die 
von Zuckerkandl mitgeteilten Masse sind noch geringer, sie be- 
tragen 2:1 mm. Abgesehen von dieser engsten Stelle dürfte der 
Widerstand der relativ kurzen und weiten kindlichen Tube gegen- 
über Fremdkörpern mässigen Umfangs weniger durch die Enge des 
Rohres als durch die aktiven Abwehrvorrichtungen gegeben sein. 
Höchst wahrscheinlich kommt es bei der Operation adenoider Wuche- 
rungen nicht so überaus selten vor, dass Gewebsstückchen in das 
Tubenostium hineingelangen, sie werden dann aber durch die Muskel- 
tätigkeit sehr bald wieder hinausbefördert. Dass dem indes trotz 
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der Enge des Tubenisthmus nicht stets so zu sein braucht, lehrt 
der von mir beobachtete Fall. 

Freilich handelte es sich hier nicht um ein normales Ohr und 
höchst wahrscheinlich auch nicht um eine normale Tube. Der grosse 
Defekt im Trommelfell erleichterte zweifellos das Vordringen, ebenso 
die Weite des kindlichen Organs. Vielleicht kamen gewisse regressive 
Vorgänge infolge des schweren Scharlachs und der darauf folgenden 
Otitis media hinzu, — welche Veränderungen derartige Infektions- 
krankheiten in der Tube hervorrufen, darüber ist noch ausserordent- 
lich wenig bekannt. Dass Diphtherie und auch das Scharlach- 
diphtheroid die Tube mitergreifen können, weiss man, über Häufigkeit 
und Umfang der Mitbeteiligung finde ich jedoch äusserst spärliche 
Angaben, was ja auch bei einem so versteckten und der Unter- 
suchung im Krankheitsfalle so wenig zugänglichen Organ nicht weiter 
verwunderlich ist. Wenn wir jedoch berücksichtigen, dass die Otitis 
media bei diesen Erkrankungen doch wohl am häufigsten auf dem 
tubaren Wege entsteht, so ist die Annahme gerechtfertigt, dass eine 
Tubenerkrankung ernsterer Art häufiger ist, als im allgemeinen an- 
genommen wird. Das geht ja auch aus den Untersuchungen hervor, 
dio Mann im Nasenrachenraum akut an Mittelohraffektionen Er- 
krankter angestellt hat. Es wäre eine dankbare, und noch viel zu 
wenig beachtete Aufgabe, an geeigneten Fällen die Mitbeteiligung 
von Nasenrachenraum und Tubenostien bei akuten Exanthemen etc. 
recht häufig zu verfolgen. Wir kämen dadurch aus dem Gebiet mehr 
oder minder wahrscheinlicher Vermutungen, auf dem wir uns heute 
zum guten Teil noch befinden, zu gesicherten Tatsachen, und diese 
erst können für unsere Therapie von wirklichem Nutzen sein. 

Günstige anatomische und durch die vorhergegangene Erkran- 
kung bedingte Verhältnisse müssen wir also in unserem Falle an- 
nehmen; war der Fremdkörper einmal bis zum Isthmus gelangt, so 
konnte er von dort durch eine vis a tergo beim Schnäuzen durch die 
enge Stelle gepresst und in die Paukenhöhle geschleudert werden. 

Was mich veranlasste, die Beobachtung an dieser Stelle mit- 
zuteilen, ist nicht die grosse Seltenheit der vom Nasenrachenraum 
in die Pauke eingedrungenen Fremdkörper, auch nicht das Miss- 
verhältnis zwischen der Ausdehnung des Gewebsstückes und der 
engen Tube, so interessant dieser Umstand an sich ist. Vielmehr 
bewog mich dazu in erster Linie die absolute Symptomenlosigkeit 
des ganzen Vorganges. Das Durchwandern der Tube machte keinerlei 
nachgewiesene Beschwerden, das fünftägige Verweilen im Mittelohr 
rief ausser einer ganz leichten Reizung keine weiteren Störungen 
hervor im Gegensatz zu der landläufigen Annahme. Wenn regel- 
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mässiger die auch bei Kindern, wenn man die nötige Geduld zu 
Hilfe nimmt, in der Mehrzahl der Fälle mögliche Rhinoscopia posterior 
vorgenommen würde, — nach meiner Erfahrung ist sie im kind- 
lichen Alter erheblich leichter als die Laryngoskopie, — so würden 
unsere nicht allzu vollständigen Kenntnisse über die pathologischen 
Zustände der Tube sicher bald erheblich gewinnen. Heute erfreut 
sich bei Kindern ja die Palpation des Nasenrachenraums einer weit 
grösseren Beliebtheit, — sie ist bequem und gibt viele wertvolle 
Aufschlüsse. Für das Studium der feineren Vorgänge im Nasen- 
rachenraum wird sie aber ein Notbehelf bleiben, während die Rhino- 
scopia posterior, zumal wenn sie mit der vorderen Rhinoskopie kom- 
biniert wird, uns fast stets über alle wissenwerten Umstände aufklärt. 
Eine weitere Förderung der Tubenpathologie ist vor allem ihr vor- 
behalten, zumal wenn sie im Kindesalter und, wo es durchführbar ist, 
bei akuten Rachenstörungen vorgenommen wird. Und das ist wahr- 
scheinlich öfter möglich, als es, bevor ernstliche Versuche gemacht 
werden, den Anschein hat. 


Nochmalszur Indikationsstellung der Nasenscheide- 
wandoperationen. 


Von 
Doz. Dr. L. Réthi (Wien). 





In meinem am I. Internationalen Laryngo-Rhinologenkongress 
in Wien gehaltenen Vortrag über die Indikationsstellung der Septum- 
operationen habe ich des näheren auseinandergesetzt, dass die Ver- 
bildungen der Nasenscheidenwand, Auswüchse und Verbiegungen nicht 
immer angegangen werden müssen und dass man chirurgisch nur 
dann eingreifen soll, wenn dieselben Störungen verursachen, worunter 
nicht nur eine Behinderung der Nasenatmung, sondern u. a. selbst- 
redend auch eine erschwerte bezw. aufgehobene Reinigung, Befeuch- 
tung und Erwärmung der Inspirationsluft zu verstehen ist. 

Ferner habe ich da ausführlich dargelegt, dass sich der weniger 
Geübte über die Bedeutung einer vorhandenen Verbildung der Nasen- 
scheidewand gelegentlich täuschen kann, dann nämlich, wenn 
neben einer geringfügigen Verbildung zugleich eine Hypertrophie 
der Muschelschleimhaut vorhanden ist. Wird in einem solchen Falle 
die Septumdeformität operiert, so wird die Operation oft nicht den 
gewünschten Erfolg haben; erst die Entfernung der Muschel- 
hypertrophie führt zum Ziele, während die alleinige Abtragung der 
letzteren in solchen Fällen genügt. Hochgradige Verbildungen, d.h. 
Verbildungen, welche Störungen verursachen und operiert werden 
sollen, kommen relativ selten vor. 

In einer Publikation, betitelt: Die submuköse Septumoperation 
. (in dieser Zeitschr.) wendet sich nun Halle gegen meine Aus- 
führungen und wie mir scheint, liegt hier nur eine missverständliche 
Auffassung vor. 
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Ist eine hochgradige Deviation oder Crista septi vorhanden, 
oder sitzt sie weit vorne, wo sie, auch bei geringerer Grósse, schon 
eine bedeutende Verengerung bedingt, mit einem Wort, wenn sie 
Störungen verursacht, trete ich selbstverständlich für eine Operation 
an der Nasenscheidenwand ein. Habe ich ja selbst vor etwa 20 Jahren 
eine Operationsmethode der Septumdeviationen angegeben. Sind je- 
doch nur geringfügige Verbildungen vorhanden, so unterlässt man 
am besten die Operation am Septum. Dass man auch bei kleinen 
Deformitäten gelegentlich, z. B. bei Nebenhöhlenoperationen u. dgl. 
operativ vorgehen wird, braucht nicht erst gesagt zu werden. 

Nach den Ausführungen von Halle hat es den Anschein, als 
würde ich auch eine normale Schleimhaut entfernen, wenn nur das 
Septum geschont werden kann. Das ist nicht richtig; eine gesunde 
Schleimhaut entfernt heutzutage niemand, selbst wenn man 
der physiologischen Bedeutung derselben gar nicht achten würde; 
übrigens wird auch bei Hypertrophie der Muscheln behufs Wegsam- 
machung der Nase fast niemals eine vollständige Resektion gemacht. 
Die Hauptsache ist jedoch, dass zu einer Abtragung gesunder 
Schleimhaut gar keine Veranlassung vorliegt, da eine normale 
Schleimhaut keine Störungen verursacht. Sind in solchen Fällen 
Störungen vorhanden, dann liegt es eben am Septum und dann verfällt 
dieses dem Messer des Operateurs. 

Ich habe, wie eingangs erwähnt, seinerzeit darauf hin- 
gewiesen, dass sich der weniger Geübte täuschen kann und 
dass er die Ursache der Störungen vielleicht in der so- 
gleich sichtbaren Verbildung der Nasenscheidewand sucht, 
während sie tatsächlich durch die äussere Nasenwand be- 
dingt werden. Jemand stellt sich z. B. mit der Klage über ver- 
stopfte Nase vor; es ist eine geringfügige Deviation vorhanden, das 
Schwellgewebe der hypertrophierten Muschel ist bei der Unter- 
suchung kontrahiert; wird nun die Ursache der Störung in der 
Deviation gesucht und letztere operiert, so wird sich der Operierte 
sehr bald nach der Operation wieder mit verstopfter Nase vorstellen, 
weil sich das Schwellgewebe nach wie vor zeitweilig wieder füllt 
und den Atemweg verlegt. Auch wenn die Hypertrophie der Muscheln 
zur Zeit der Operation noch nicht sehr weit gediehen ist, und die 
Operierten mit der Septumoperation unmittelbar nach der Operation 
einigermassen zufrieden waren, nimmt die Hypertrophie doch allmäh- 
lich zu und über kurz oder lang stellt sich wieder Verstopfung der 
Nase ein, erst wenn die hypertrophische Schleimhaut entfernt wird, 
bleibt die Nase wegsam. Ich habe auch des näheren ausgeführt, 
dass eine Verstopfung der Nase, die nur zeitweilig auftritt oder bei 
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Personen in vorgeschrittenem Alter erst kurze Zeit hindurch be- 
steht, nicht durch die festen Gebilde eines deformierten Septums 
bedingt sein kann, sondern dass hieran nur der labile Zustand der 
krankhaft veränderten Muschelschleimhaut schuld sein kann. Die 
Schwellkörper sind insbesondere bei der ersten Untersuchung in- 
folge der stets dabei vorhandenen Aufregung des Untersuchten kon- 
trahiert und wenn dies nicht beachtet wird, so ist ein Irrtum mög- 
lich und es kann vorkommen, dass man die Ursache in der gering- 
fügigen Verbildung der Nasenscheidewand sucht. 

Wenn man die Deformität sowohl als auch die Muschelhyper- 
trophie operiert, so wird die Nase natürlich auch wegsam bleiben; 
es frágt sich. aber, war in diesen Fallen die Septumoperation not- 
wendig und hätte nicht die Operation an der äusseren Wand allein 
genügt? Ich bin mit Halle der Ansicht, dass es sich hierbei um 
einen immerhin nicht gleichgültigen Eingriff handelt, wie man ja 
überhaupt den Kranken vor Operationen möglichst bewahren soll. 

Ist das Septum nicht hochgradig verbildet, so verursacht es 
keine Störungen, wenn die äussere Wand normal ist; Störungen sind 
da nur möglich, wenn die Muscheln hypertrophisch sind und dann 
sollen diese, nicht aber die geringe Verbildung operativ angegangen 
werden. Der Begriff einer grossen und kleinen Verbildung wird 
freilich je nach der individuellen Auffassung des einzelnen Opera. 
teurs ein verschiedener sein, aber selbst wenn man Verbildungen 
mittleren Grades in liberaler Weise den grossen hinzurechnet, muss 
ich dennoch nach unseren Erfahrungen hier sagen, dass sie relativ 
selten vorkommen, selten im Verhältnis zu den sehr häufigen 
Muschelhypertrophien. 

Verbildungen des Septums also, die stören, d. h. gross sind, 
sollen entfernt werden, solche jedoch, welche keine Erscheinungen 
machen und Störungen nur vortäuschen, sollen unoperiert bleiben und 
man soll darauf achten, dass man sich bei gleichzeitigem Vorhanden- 
sein einer Deviation oder Spina nicht täuschen lasse, um nicht hinter- 
her darauf zu kommen, dass die Ursache der Störungen in der äusseren 
Wand lag. | 


Erkrankungen der Nasennebenhóhlen und des 
Auges. 


Von 
Prof. Dr. Albert Rosenberg (Berlin) und Dr. F. L. Baum (Berlin). 





Es kommt gewiss nicht selten vor — das zeigt die tägliche 
Erfahrung und die einschlägige Literatur —, dass Augenkranke wegen 
ihres Leidens, dessen Ursache in einer Nasenaffektion zu suchen 
ist, die ihrerseits aber vom Patienten übersehen wird, weil ihre 
Symptome nicht beobachtet werden oder gegenüber denen seitens 
des Auges in den Hintergrund treten, den Rat des Ophthalmologen 
aufsuchen. Und auch heute noch, obwohl über den Zusammenhang 
zwischen Augenerkrankungen und solchen der Nase schon so oft 
geschrieben worden ist, passiert es gar nicht selten, dass der 
Ophthalmologe die von ihm gefundenen Störungen und Verände- 
rungen irgend einer anderen Ursache zuschreibt oder für sie keine 
auffinden kann, weil er auf die Nase und ihre Nebenhöhlen nicht 
achtet respektive gewöhnlich nicht imstande ist, eine Erkrankung 
derselben zu diagnostizieren. Es wäre daher zweckmässig, wenn der 
Augenarzt in denjenigen Fällen, in denen er nicht die zweifellose 
Causa morbi nachweisen kann, den Rhinologen zu Rate zöge. Das 
Wissen beider wäre dann oft imstande, die Situation zu klären. 

Um uns über das Häufigkeitsverhältnis resp. die Art der im 
Gebiete des Auges bei Nebenhöhlenaffektionen !) auftretenden Er- 
krankungen aus eigener Beobachtung klar zu werden, haben wir 
die letzten 40 Fälle von Nebenhöhlenaffektionen aus der Klientel 
des einen von uns (Rosenberg) gemeinsam untersucht und zwar 


1) Auf den Zusammenhang von Augenaffektionen zu solchen der Nasenhöhle 
Belbst soll hier nicht eingegangen werden. 
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so, dass der Ophthalmologe (Baum) von dem Nasenbefunde nichts 
wusste, um jede Voreingenommenheit auszuschliessen. Weiter haben 
wir festzustellen gesucht, ob die Augenveränderungen bestehen blieben 
resp. sich besserten oder schwanden, nachdem eine Behandlung oder 
Heilung der Nebenhöhlenaffektion eingetreten war, weil wir eventuell 
so mit grösserer Sicherheit einen kausalen Zusammenhang zwischen 
beiden nachweisen konnten, wenngleich schon für einen solchen ein 
häufigeres Zusammenfallen gewisser Augenkrankheiten mit solchen 
der Nebenhöhlen ohne weiteres spricht. 

Die ophthalmologischen Abweichungen und Veränderungen, die 
wir fanden, machten nicht immer deutliche subjektive Erscheinungen, 
waren aber solche, wie man sie innerhalb der physiologischen Gren- 
zen nicht beobachtet, so dass es, nach Ausschluss anderer Erkran- 
kungen, gerechtfertigt ist, sie in kausalen Zusammenhang mit den 
Nebenhóhlenerkrankungen zu bringen. 

Wir würden über diesen wohl noch besser unterrichtet sein 
und uns vielleicht auch über den Weg, den die Erkrankung der 
Nebenhöhle zum Auge nimmt, resp. über die Art der Propagation 
besser orientieren, wenn nicht bloss die Augenkranken auch vom 
Rhinologen, sondern die Patienten mit Nebenhöhlenaffektionen auch 
regelmässig vom Augenarzte untersucht würden; denn, wie gesagt, 
haben unsere Untersuchungen uns gezeigt, dass solche Kranken schon 
ophthalmoskopische Veränderungen aufweisen können, ohne dass sie 
ihnen zur subjektiven Wahrnehmung kommen; und vielleicht wird 
durch Hinzutreten einer neuen Nebenhöhlenerkrankung ein bis dahin 
negativer ophthalmoskopischer Befund positiv, und vielleicht kann 
der Augenbefund mitsprechen bei der Indikationsstellung des ope- 
rativen Vorgehens, indem z. B. eine drohende Neuritis eine ener- 
gischere Encheirese fordert. 

Dass gelegentlich jede der Nebenhöhlen für die Augenerkrankung 
angeschuldigt werden kann, hat uns die Literatur schon gezeigt, 
und im Einzelfalle wird es manchmal zweifelhaft sein, welche von 
ihnen dafür verantwortlich gemacht werden soll, da ja doch recht oft 
mehrere Sinus erkrankt sind, und wir ja auch nicht immer imstande 
sind z. B. eine Affektion der Siebbeinzellen auszuschliessen, resp. 
eine solche manchmal da vorliegt, wo wir sie nach dem rhinoskopi- 
schen Befunde nicht ohne weiteres diagnostizieren können. Die 
Ethmoidalzellen dürften wohl am häufigsten von allen Nebenhöhlen 
die Schuld tragen. 

Wenn wir nun zu dem Resultat unserer Untersuchungen über- 
gehen, sö sollen die Orbitalphlegmonen, von denen der eine 
von uns (Rosenberg) im vergangenen Jahre 2 Fälle bei Stirn- 
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resp. Siebbeinhóhlenempyem beobachtete, hier nicht berücksichtigt 
werden, weil sie einer früheren Zeit angehören und nicht zu den 
40 Fällen rechnen, über die wir berichten wollen. 

Zirkulatorische Störungen in den papillären Gefässen 
haben wir bei 20 Patienten nachweisen können, d. h. bei 50°, 
und zwar fand sich bei 16, d. h. bei 40°,,, eine Stauung, darunter 
einmal eine ausgesprochene Stauungspapille; sonst schwankten sie 
in weiteren Grenzen, so dass auf der erkrankten Seite die Venenfüllung 
stärker war als auf der anderen Seite, bis zu sehr erheblichen 
Differenzen. | 

Hyperämie konstatierten wir in 5 Fallen, d. h. in 12,5. 

Verwaschene Papillengrenzen zeigten sich bei 
3 Fällen, d. h. in 7,5%, und Abblassung der Papille in 
8 Fällen, d. h. in 20°/.. 

In den Fällen mit venöser Stauung war die Kieferhöhle 16 mal 
erkrankt oder krank gewesen, die Stirnhöhle bis auf einmal immer, 
die Siebbeinzellen nachweislich 5 mal, die Keilbeinhöhle 4 mal. Bei 
Hyperämie war vorzugsweise die Stirnhóhle befallen, seltener die 
Keilbeinhóhle (4:3); bei verwaschenen Papillengrenzen Stirn- und 
Kieferhóhle jedesmal, bei Papillenabblassung die Kieferhóhle immer 
bis auf 2mal, ebenso die Stirnhóhle, die Siebbeinzellen 4 mal, die 
Keilbeinhóhle 3 mal. 

Nach der Behandlung resp. Besserung der Nebenhóhlenaffektion 
ging die Stauung zurück resp. schwand in 5, d. h. in ca. !/, der 
Fälle, die Abblassung in 2 Fällen, d. h. in !/,. 

Wenn die venöse Stauung nicht in allen Fällen von Besserung 
der Nebenhöhlenerkrankung schwindet oder nicht bald schwindet, 
so beweist das noch nichts gegen einen Zusammenhang beider Ver- 
änderungen, denn wenn wir für die Stauung eine Entzündung in 
den Nervenscheiden verantwortlich machen, so braucht sie, einmal 
entstanden, nicht sogleich oder überhaupt nicht immer zu schwin- 
den; vielleicht spielen hier individuelle Verhältnisse, Konstitution, 
Knochenbau, Gefässsystem, Alter des Patienten, Dauer des Leidens 
u. a. eine Rolle. 

Auch die Tatsache, die wir zuweilen konstatierten, dass auf 
der gesunden Seite eher eine Stauung zu bemerken war als auf der 
kranken, entbehrt nicht der Erklärung; denn wenn infolge einer 
Entzündung in den Nervenscheiden es sogar zu einer Thrombosierung 
eines Gefässos kommen kann, so könnte man die Abnahme der 
Blutfülle als ein Vorstadium der Thrombose ansehen. Ausser- 
dem wissen wir, dass z. B. eine der einen Seite zugehörige 
Siebbeinzelle tatsächlich auf der anderen Seite liegen kann 
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und ähnliches. Weiter und überhaupt, wenn der ophthalmoskopische 
Befund nicht mit dem nasalen korrespondiert, so ist die Möglich- 
keit nicht absolut ausgeschlossen, dass die anscheinend gesunde 
Nasenseite ebenfalls erkrankt, die Diagnose aber nicht zu stellen 
war; und schliesslich, wenn die Entzündung die Sehnervenscheiden 
entlang läuft, könnte wegen der Kreuzung der Sehnerven der Pro- 
zess auf die andere Seite übergehen. 

Andererseits haben wir in 3 Fällen von Kiefer- und Stirnhöhlen- 
resp. dieser zusammen mit Siebbeineiterung, d. h. in 7,5°,,, die 
anfangliche Blásse der Papille nach der Behandlung und Besserung 
des Nasenleidens nachlassen und damit auch eine Besserung der Seh- 
schárfe eintreten und in 4 Fällen, d. h. in 16 °/, die Stauung abnehmen 
resp. schwinden sehen. 

Eine Einschränkung des Gesichtsfeldes und zwar 
eine einseitige, d. h. auf der der kranken Nasenhälfte entsprechenden 
Seite, konnten wir häufiger konstatieren und zwar eine solche für 
Rot in 14 Fällen, d. h. in 359, fiir Weiss in 3 Fällen, d. h. 
in 7,5%. 

Ebenso wie für die Stauung resp. die Veränderungen der Papille 
fanden wir auch nach Besserung des Nasenleidens zuweilen eine 
solehe der Gesichtsfeldeinschränkung und zwar bei 2 Patienten, 
d. h. in 5v. 


AdenoiderSchlundring und endothorakaleDrüsen, 


Von 


Dr. Felix Blumenfeld (Wiesbaden). 
Mit Tafel VII und VIII. 


Unter den Erscheinungen, die eine Hypertrophie des adenoiden 
Gewebes im Rachen überhaupt, vorwiegend des des Epipharynx zur 
Folge hat, steht die Einwirkung auf die tieferen Luftwege in Gestalt 
von Katarrhen der Trachea, der Bronchien und der Lunge und weiter- 
hin der Einfluss der adenoiden Wucherung auf die Konfiguration 
des Thorax mit in erster Linie. 

Bei einer Zahl der Kinder, die mit Adenoiden behaftet sind 
und bei denen Katarrhe der tieferen Luftwege gleichzeitig beobachtet 
werden, hóren mit der Entfernung der Wucherungen und der Her- 
stellung einer vollkommenen Mundatmung jene Katarrhe keineswegs 
auf, auch dann nicht, wenn die vorher zu beobachtenden Entzündungs- 
erscheinungen des Rachens ganz aufgehört hatten; „die Neigung 
zu Katarrhen", ein etwas unbestimmter Begriff, dauert fort. Diese 


1) Eine kurze Mitteilung über diesen Gegenstand erfolgte in der Sektion 28 
(Hals-Nase) der Versammlung der Naturforscher und Árzte, 1907; s. Verhandl. d. 
Deutsch. laryngol. Gesellsch., 2. Heft. Anderweitige Arbeiten haben mich bisher 
an einer ausführlichen Ausarbeitung gehindert. Seitdem erschienen verschiedene 
Arbeiten über endothorakale Drüsen, so vor allen die schóne von Brecke in 
Brauers Beiträgen, Bd. IX, H. 3, die Literatur findet sich sehr gut zusammen- 
gestellt bei K yritz, daselbst, Bd. X, H. 2, endlich Dautwitz, Med. Klinik. 
Beiheft 9. 1908. 

Ein ausführliches klinisches Bild der Drüsenerkrankung hier zu geben, ist 
nicht meine Absicht. Ich verweise hierfür auf die zusammenfassende Arbeit von 
de la Camp, Die klinische Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose, in Er- 
gebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde, I. Band. 

Das Röntgenologische ist grundlegend von Alban Köhler bearbeitet: Zur 
Röntgendiagnostik der. kindlichen Lungendräsentuberkulose, Hamburg 1906. 
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Fälle führen dazu, der Ursache jener hartnäckigen Katarrhe nach- 
zuforschen und ich glaube, sie bei einer Reihe von Fällen in einer 
Erkrankung der endothorakalen Drüsen gefunden zu haben. Man 
war allerdings nicht imstande, die Diagnose einer Lungendrüsen- 
erkrankung zu begründen, bis zur Ausbildung des Röntgenverfahrens 
zu einer Höhe, die die Durchleuchtung des Thorax gestattet; doch 
legten Obduktionsbefunde tuberkulöser endothorakaler Drüsen sie 
um so mehr nahe, da solche nicht selten bei sonst gesunder oder 
verhältnismässig wenig erkrankter Lunge, besonders bei Kindern ge- 
funden werden. Eine Ausnahme von dieser Unsicherheit der Diagnose 
machte mir ein Fall von Ausstossung einer verkästen Lymphdrüse 
bei einem Herrn von 22 Jahren, den ich mehrere Jahre beobachtete 
und bei dem sich eine bei Erwachsenen, wenn auch recht selten, 
zu beobachtende Tuberkulose von infantilem Charakter (vorwiegendes 
Befallensein der Lymphdrüsen und der Knochen bei relativ langem 
Freibleiben der Lunge) entwickelte!). Im übrigen aber beziehen 
sich die folgenden Beobachtungen ausschliesslich auf das kindliche 
Alter, d. h. etwa bis zum 15.—16. Lebensjahre. 

Betrachten wir zunächst das Krankheitsbild einer Tuberkulose 
der Lymphdrüsen des Thorax, losgelöst von der Frage seines inneren 
Zusammenhanges, von der der Infektion und des Infektionsweges, 
so stellt sich als sehr wichtiges Moment, das häufige Auftreten von 
Katarrhen ein, das bald alle Bronchien, bald vorwiegend einzelne 
Teile des Bronchialbaumes umfasst, vorwiegend die mehr kaudal 
gelegenen. Es zeigen sich neben mittel- bis grossblasigem Rasseln 
nicht selten die Zeichen der Atelektase der Lunge mit leichter Dämp- 
fung, abgeschwächtem Atmungsgeräusch und fernstehendem Rasseln. 
Diese Erscheinungen sind ihrer Dauer und Intensität nach ausser- 
ordentlich verschieden; sie können in einigen Tagen vorübergehen, 
aber auch Monate lang dauern. Diese dauernden oder mehr paroxysmal 
auftretenden Katarrhe sind häufig von Fieber begleitet, das bis über 
39° gehen kann. Jene Erscheinungen sind es, die die Altern veran- 
lassen, die Hilfe des Spezialisten aufzusuchen. Ä 

Abgesehen von der Angabe katarrhalischer Erkrankung der tie- 
feren Luftwege bietet die Anamnese nichts besonderes ; auch die sonst 
die Hypertrophien des Rachenringes begleitenden Erscheinungen von 
seiten des Ohres, des Nervensystemes werden hier und da angegeben. 
Von den 19 Fällen, auf die sich meine Beobachtungen beziehen, war 
bei 4—5 eine hereditäre Belastung festzustellen; bei zweien davon 


1) Dieser Kranke ist nach etwa fünfzehnjähriger Er an — 
foudroyanten H&moptoe, über deren Zustandekemmen ich nichts weiss, gestorben, 
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ist mir später eine tuberkulöse Erkrankung der Lunge zur Kenntnis 
gekommen; die übrigen haben in dieser Richtung meines Wissens 
keine Erkrankung gezeigt. Die häufigen Kinderkrankheiten, beson- 
ders Masern, fanden sich hier und da in der Anamnese, doch scheint 
ihnen kein besonderer ursächlicher Wert beizumessen zu sein. 
Inspektion und Palpation boten grosse Übereinstimmung; die 
meisten Kinder waren in einem wenig guten Ernährungszustande, 
der Thorax zeigt durchweg das Bild der Aplasie, wie sie als Folge- 
zustand der verlegten Nasenatmung bei adenoiden Wucherungen be- 
schrieben wurde. Wir kommen auf diesen Gegenstand noch zurück. 
Asymmetrien des Thorax habe ich nicht beobachtet, wohl aber Nach- 
schleppen einer Seite bei der Respiration. Von grosser Wichtig- 
keit für die Diagnose der endothorakalen Drüsenschwellungen hat 
sich mir das Verhalten der Venen am kindlichen Thorax ergeben. 
Fraglos sieht man auch bei gesunden Kindern, zumal wenn sie 
im ganzen blass und mager sind, hier und da einige Hautvenen des 
Thorax durch die Haut schimmern. Da aber, wo diese Venen mit 
deutlicher Schlängelung stärker hervortreten, weisen sie auf ein 
raumbeengendes Hindernis im Brustkasten hin. Dieses braucht natür- 
lich nicht immer in endothorakalen Drüsen zu bestehen, es kann sich 
um eiterigen oder serösen Flüssigkeitserguss im Pleuraraume handeln, 
um vergrösserte Thymus etc. ; darüber muss die weitere Untersuchung 
Aufschluss geben, die häufigste Ursache aber sind endothorakale 
Drüsen. Bei Schreien und Husten treten sie stärker hervor. Die 
Venen finden sich an der Vorderseite des Brustkorbes, vorwiegend in 
der Gegend des grossen Brustmuskels. Kapilläre Venenektasien, wie 
man sie entsprechend dem Zwerchfellansatz bei hustenden Er- 
wachsenen findet, sah ich einmal. Schenkt man dem Zustande der 
oberen Luftwege die Aufmerksamkeit, die sie bei einer Erkrankung 
der tieferen Atmungswege verdienen, so ist ein Befund zu erheben, 
der bei den von mir als mit endothorakalen Drüsen behaftet dia- 
gnostizierten Fällen durchaus typisch ist; es fanden sich nämlich 
inallen Fällenadenoide Wucherungen oderes waren 
solche vor längerer oder kürzerer Zeit entfernt 
worden, mit Ausnahme des Kindes v. H., das zerklüftete Gaumen- 
mandeln zeigte. Im übrigen waren die Gaumenmandeln an der Hyper- 
trophie weit weniger beteiligt; nur in vier Fällen war die Hyper- 
trophie so, dass eine Abtragung erforderlich gewesen wäre — Die 
Hypertrophie der dritten Mandel war bald mehr, bald weniger aus- 
geprägt, sie war in allen Fällen ein Atemhindernis, keineswegs aber 
immer ein besonders grosses. Zugleich fanden sich in allen Fällen 
deutlich palpable vergrösserte Halslymphdrüsen, die sich teilweise 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. I, H. 4. 80 
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bis zur Gegend der oberen Brustapertur hin erstreckten, sie waren 
im oberen Halsdreieck und in der Gegend unter dem Mandibular- 
winkel zu fühlen, aber auch am vorderen Rande des Sternokleido, 
fast in allen Fällen waren die Zervikaldrüsen geschwollen. Die 
Grösse schwankte zwischen der kleiner Erbsen und Hasel- bis Wal- 
nüsse. Sehr grosse Pakete, die zur Eiterung und zu operativen Ein- 
eriffen geführt hätten, waren nicht darunter, mit Ausnahme des oben 
erwähnten Falles, in dem eine Bronchialdrüse ausgehustet wurde. 
Hier wurde eine sehr ausgedehnte Entfernung vereiterter Drüsen 
notwendig. Eine Ausnahme von dieser ganz regelmässig beobachteten 
Gleichzeitigkeit von Schwellung endothorakaler Drüsen mit denen 
des Halses macht nur der Fall v. H. (Fig. 2), in dem keine vergrösserten 
Halslymphdriisen bei vielfacher Untersuchung auf solche zu finden 
waren, doch ist damit ihr Fehlen nicht bewiesen. Immerhin ist 
diesem Falle vielleicht eine klinische und ätiologische Sonderstellung 
einzuräumen. Für die Diaxnose der endothorakalen Drüsen sind des 
weiteren eine Reihe von nervösen Störungen als diagnostisch wichtig 
beschrieben worden: Bewegungsstörungen des Rekurrens, die mit 
Wahrscheinlichkeit auf Druck durch Drüsen hervorgerufen waren, 
habe ich wohl bei Erwachsenen, nicht aber bei Kindern beobachtet. 
Geringe Differenzen der Pupillen fand ich in einigen Fällen, doch 
wird man bei gleichzeitigen palpablen Halsdrüsen auf dieses Symptom 
in bezug auf die Diagnose der endothorakalen Drüsen keinen zu 
grossen Wert legen dürfen. Eine ganz auffallende Grösse der Pupillen 
zeigte u. a. das Kind S. (Fig. 4). Hingegen fand ich in 4 Fällen eine 
entschiedene Empfindlichkeit eines Rückenwirbels (Petruschky), 
den Neisserschen Sondenversuch habe ich nicht gemacht; er 
dürfte bei Kindern selten einen Erfolg aufweisen. 

Endlich ist noch der für vergrósserte Bronchialdriisen ,,charak- 
teristische" Husten zu erwühnen. Ich kann ihn als solchen nicht 
anerkenncn; deutlieh in seinem bellenden, tiefen, dem Keuchhusten 
ähnlichen Charakter habe ich ihn nur bei einem Kinde gefunden. 
Zu einer Zeit, da man Vergrösserung der endothorakalen Drüsen 
überhaupt seltener diagnostizierte, vorwiegend nur die ganz schweren 
Fälle, mag er grössere Bedeutung gehabt haben. Ihn irgend als 
pathognomisch zu verwerten, halte ich nicht für ratsam. 

Die Perkussion und Auskultation ergibt äusserst wich- 
tige Resultate. Ich habe schon erwähnt, dass Kinder mit endothora- 
kalen Drüsen in der Anamnese häufige Bronchialkatarrhe aufweisen, 
an sich haben diese Katarrhe nichts Charakteristisches. Bei den 
Kindern, die ich ófters zu untersuchen Gelegenheit hatte, zeigte 
sich eine sehr grosse Verschiedenheit, sowohl, was die Intensität 
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wie auch die Lokalisation der Katarrhe im Bronchialbaum betrifft, 
daneben fanden sich Atelektasen, die von grosser diagnostischer Wich- 
tigkeit sind. Wer bei Kindern perkutorisch zu der Diagnose endo- 
thorakaler Drüsen gelangen will, wird sich einer zarten, subtilen 
Art der Perkussion befleissigen müssen, je jünger das Kind ist, 
um so mehr. Diese vorausgesetzt, móchte ich ihr einen grósseren 
Wert zuerkennen als allgemein geschieht. Die vielfach beschriebene 
(Turban, Brecke [l. c.] u. a.) Dämpfung zur Seite der Wirbel- 
säule weist man am besten nach, indem man unter ganz leichter Per- 
kussion — ich perkutiere den kleinen Finger der linken Hand mit 
dem Zeigefinger der rechten — etwa zwei Querfinger breit neben 
der Wirbelsäule von oben nach unten geht. Man muss dabei dauernd 
auf dem gleitenden Finger perkutieren. Auf diese Weise kann man 
sich sehr feine Differenzen zu Gehór und, Gefühl bringen. — Man findet 
auf diese Weise mehr oder weniger ausgesprochene Dämpfungen in 
der Höhe vom 2.—3. zum 4.—5. Rückenwirbel. Die Perkussion der 
Wirbel ergibt ebenfalls verwertbare Resultate, die Dàmpfung derselben 
ist aber selten isoliert, meist mit paravertebraler Dämpfung ver- 
bunden. Bei Perkussion des Sternums ist man Fehlerquellen aus- 
gesetzt; es gibt an sich einen gegen die Gegend der Rippenknorpel 
etwas kürzeren Schall, mit dem man bei wagerechter Perkussion 
zu rechnen hat. Finden sich jedoch im vorderen Mediastinalraum, 
wie ich das, bei Sektionen mehrfach sah, sehr grosse Drüsenpakete, 
so ist der Schall deutlich gedämpft, die Resistenz vermehrt; weit 
leichter festzustellen sind Schalldifferenzen der seitlich dem Sternum 
zunächst benachbarten Teile der vorderen Brustwand. — Eine 
Thymusdämpfung kommt hier differentiell diagnostisch in Betracht. 

Was die Auskultation betrifft, so ist entschieden de la 
Ca m p (l. c.) beizutreten, wenn er in bezug auf die hier in Betracht 
kommenden Verhältnisse sagt: „Ich möchte das grössere Gewicht 
auf qualitative lokale Veränderungen des Atmungsgeräusches legen.“ 

Bekanntlich hört man beim Gesunden über und nahe seitlich 
der Wirbelsäule bis in die Gegend der Bifurkation, also bis zur 
Höhe des 4. Brustwirbels etwa, ein Atmungsgeräusch, das dem bron- 
chialen nahesteht, welches besser als tracheales bezeichnet wird. Es 
ist zumeist etwas weicher als dasjenige, welches man direkt über 
der Trachea am Halse hört, gleicht ihm aber durchaus im Timbre. 
Dieses Atmungsgeräusch ist nun bei vergrösserten Drüsen weiter 
kaudalwärts und seitlich ausgedehnt und kann dabei abgeschwächt 
sein, doch ist trotzdem sein scharfer Charakter ausgeprägt; für seine 
Entstehung dürfte in erster Linie die Schwellung der grossen Lymph- 
drüsenansammlung im Bifurkationswinkel, die Glandulae tracheo- 
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bronchiales verantwortlich gemacht werden. Hier, in den mehr kaudal- 
warts gelegenen Teilen des Thorax, vorwiegend hinten habe ich 
auch die Katarrhe und Atelektasen gefunden, von denen ich er- 
wähnte, dass sie in ihrem wechselnden Verhalten charakteristisch 
sind. 

Den gleichen Übergang vom trachealen Atem zum vesikulären, 
jedoch viel deutlicher, findet man am Sternum. Auskultiert man 
zunáchst im Jugulum und geht man dann weiter nach abwárts, so macht 
das harte bronchiale Atmen dem weichen vesikulären allmählich 
Platz; zumeist hat sich dieser Übergang bis zum zweiten bis dritten 
Querfinger unter dem Jugulum vollzogen; ist hier und weiter ab- 
wärts ein deutliches tracheales Atmen zu hören, so sind die Lungen- 
ränder voneinander gedrängt, es können also endothorakale Drüsen 
eine Veränderung des Atmungsgeräusches veranlassen. Mit einiger 
Sicherheit kann ich nur bei dem Kinde V. (Taf. VIII, Fig. 3) annehmen, 
dass etwas deratiges der Fall gewesen sei. Hier handelte es sich 
offenbar um einen Fall von sehr ausgedehnter Erkrankung, wahr- 
scheinlich mit tumorfórmiger Tuberkulose der Mediastinaldrüsen. 
Dieser Fall ist auch der einzige, in dem ein deutliches systolisches Ge- 
ráusch oder wie Brecke (1. c.) vielleicht besser will, eine systolische 
Rauhigkeit sich an der Auskultationsstelle der Pulmonalis fand. 

Von grossem diagnostischem Interesse sind endlich die noch 
nicht sehr zahlreichen Befunde von Stenosen der -Trachea und der 
grossen Bronchien, die durch peritracheale und peribronchiale Lymph- 
drüsen bedingt und bronchoskopisch festgestellt wurden. Es liegen 
solche Beobachtungen vor von v. Eicken!), H.v.Schroetter 2), 
Chevalier Jackson?) Mann*) u. a. In den beschriebenen 
Fällen handelt es sich um Stenosierungen der Trachea und der 
grossen Bronchien durch Drüsen. Solche sind in dem Masse, dass 
sie zu einer tracheoskopischen Untersuchung führten, was nur bei 
hochgradiger Stenose der grösseren Bronchiallumina der Fall sein 
wird, gewiss nicht häufig, da ihr Befund andernfalls öfter erhoben 
würde. Letzterer zeigt aber sehr deutlich, dass derartige Stenosie- 
rungen vorkommen können und man wird entsprechend annehmen 
müssen, dass das, was bei der Trachea und den gröberen Bronchien 
sich ereignet — eine Kompression der Wand — auch in den kleineren 


1) von Eicken, Archiv für Laryngologie. Bd. 15. S. 410 f. 

3) H. v. Schroetter, Verhandl. südd. Laryngologen. XIII. 1900. S. 278. 
Klinik der Bronchoskopie. 

8) Chevalier Jackson, Tracheo-Bronchoskopie. St. Louis 1907. S. 70. 

4) Max Mann, Münch. med. Wochenschr. 1907. Nr. 28 und Verhandl. der 
Deutsch. laryngolog. Gesellech. II. 1907. S. 158. 
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häufiger vorkommt. Die peribronchialen Drüsen begleiten bekanntlich 
den Bronchialbaum weit hinein in das Lungengewebe und die weiteren 
Verzweigungen der Bronchien werden um so leichter komprimiert 
werden, da ihre Wand schwácher ist. Die Bronchoskopie gibt somit 
auch hier einen wichtigen Aufschluss über die Verhältnisse in vivo, 
und die Analogie dieser Veränderungen der Trachea und der stärkeren 
Bronchien trägt zur Erklärung der oben geschilderten auskultatori- 
schen Erscheinungen teilweise bei. Es ist übrigens auch anatomisch 
nachgewiesen (Riebold)), dass krankhaft vergrösserte Bronchial- 
drüsen die Bronchien total umwachsen und komprimieren. 

Die oben skizzierten Symptome der physikalischen Diagnostik 
geben in ihrer Zusammenfassung ein Bild, das in seiner Gesamtheit 
die Vermutung des Vorhandenseins krankhaft veränderter Bronchial- 
drüsen zu grosser Wahrscheinlichkeit machen kann, sie aber nie- 
mals ganz sicher nachweist. Doch will ich nicht unerwähnt lassen, 
dass ich z. B. in den Fällen v. H. und H. (Taf. VII, Fig. 1 und 2) 
den bei der ersten Untersuchung mit anwesenden Ärzten, Herrn 
Dr. Friedländer und Dr. Hezel, hier eine Erkrankung der 
endothorakalen Drüsen als höchst wahrscheinlich hinstellen konnte. 

Auf die Technik des Röntgenverfahrens will ich nicht näher 
eingehen; ich verweise auf die Arbeiten von de la Camp, von 
Brecke u. a., besonders aber auf die Monographie von Alban 
Kóhler, in der auch meine Fälle mit verarbeitet sind. Herrn 
Köhler bin ich für seine selbstlose Unterstützung dieser Arbeit 
zu grossem Danke verpflichtet. Wie auch sonst bei Untersuchung des 
Brustkorbes hat die blosse Durchleuchtung mehr den Wert einer 
Orientierung, die Aufnahme gibt erst deutliche Aufschlüsse. Die 
hier in Betracht kommenden Aufnahmen sind im frontalen Durch- 
messer gemacht, eine Aufnahme in schrägem Durchmesser wurde 
nur einmal gemacht. — Bei der Wertung des Röntgenbildes 
bedarf es ausser vorzüglicher Technik und guter Apparate einer 
durchaus kritischen Würdigung der Resultate, die nur durch Ver- 
gleichung der Resultate an der Leiche zu gewinnen ist. Pathologisch- 
anatomische Vorgänge, die nicht durch die Autopsie bestätigt sind, aus 
dem Röntgenbild zu erschliessen, ist unstatthaft und führt in das 
Gebiet der freien Phantasie. 

Auch durchaus kritische Wertung der Resultate und beste Tech- 
nik vorausgesetzt, ist die Röntgenaufnahme weit entfernt über das 
Vorhandensein erkrankter endothorakaler Drüsen in allen Fällen einen 
sicheren Aufschluss zu geben. Sie ist aber da, wo sie deutliche 


1) Riebold, Virchows Archiv. 173. Bd. 1903. 
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Bilder zeigt, die wichtigste Bestätigung der Diagnose, die wir haben. 
Fállt sie negativ aus, so ist damit kein Beweis gegeben, dass eine 
Erkrankung der Drüsen fehlt. Als Beispiel hierfür folgender Fall: 


Kind L. 8., 7 Jahre, von miitterlicher Seite hereditär belastet, Adenoide auswärts 
vor etwa einem Jahre entfernt. Im Herbst 1907 Keuchhusten, der leicht verläuft, 
im Januar 1908 Pneumonie im linken Unterlappen mit atypischem Verlauf (s. Kurve 
auf Tafel VII) Mitte Februar kam das Kind in meine Behandlung. Befund: 
Gaumenmandeln kaum vergrössert, Rachenmandel entfernt, einige minimale Reste 
adenoiden Gewebes am Rachen, doch wurde dieser Befund erst später festgestellt. 
Am Halse unter dem Kieferwinkel und dem vorderen Rande der Sterno- 
kleidomastoideus folgend einige wenige geschwollene Lymphdriisen von Taubenei- 
bis Erbsengrösse, einige grössere Zervikaldrüsen zu fühlen. Brustkorb im ganzen 
schmal, in den oberen Teilen gut gewolbt, sehr zahlreiche leicht geschlängelte 
Venen an der vorderen Brustwand durchscheinend, einige kapilláre Ektasien da- 
selbst, leichte Skoliose, nach rechts konkav. Paravertebrale Dämpfung links in 
Höhe des 8.—5. Brustwirbels, von dort abwärts ganz leichte Schallverkürzung 
bis zum unteren Lungenrand, 4. Brustwirbel Dämpfung deutlich. Bron- 
chiales Atmen daselbst mit zähem mittelblasigem Rasseln besonders im Beginn 
der Beobachtung, später hauptsächlich bei Temperatursteigerung, jetzt, September 
1908, nicht mehr nachweisbar. Auswurf von vorwiegend schleimiger Beschaffen- 
heit, keine Tb., keine elastischen Fasern. Besonders interessant ist die vom 
7. Januar bis Mitte April durchgeführte Temperaturkurve, von der ich nur einige 
der Exazerbationen und die der anfänglichen Erkrankung gebe. In der Zwischen- 
zeit erreichte die Temperatur nur ausnahmsweise die Norm. Am 8. April Róntgen- 
aufnahme. Zunächst Aufnahme in halber rechter Seitenlage, also im schrägen 
Brustdurchmesser, später eine zweite Aufnahme in sternovertebraler Richtung. 
Beide Aufnahmen ergaben kein sicheres Resultat, dennoch dürfte in diesem Falle, 
der sehr lange und eingehend beobachtet wurde, kein Zweifel an der Diagnose 
bestehen. 


Für einen Zusammenhang der Erkrankung dieser endothora- 
kalen Drüsen mit den vorher entfernten adenoiden Wucherungen 
möchte ich aber diesen Fall lieber nicht in Anspruch nehmen, da 
die im Anschluss an den Keuchhusten sich entwickelnde Pneumonie 
einen anderen Weg nicht ausschliesst. Ausser der charakteristischen 
Temperaturkurve zeigt er also, dass die Röntgenaufnahme, abgesehen 
von technischen Fehlerquellen insofern versagen kann, als das Herz 
und die grossen Gefässe etc. kleinere Drüsen etc. verdecken können. 

Wie die Bilder zeigen, wird man, wenn es sich nicht um sehr 
grosse Drüsenanhäufungen (tumorartige Tuberkulose) handelt, vor- 
wiegend weiter ab von der Wirbelsäule innerhalb der Hiluszeichnung 
oder nahe derselben die erkrankten Drüsen suchen müssen (vgl. 
Köhler l. c.). 

Über die pathologischen Veränderungen, die in den radiogra- 
phisch nachweisbaren, endothorakalen Drüsen vorhanden sein müssen, 
können Schlüsse nur auf Grund des Vergleiches gezogen werden. 
Solche sind vielfach angestellt (s. besonders Köhler und de la 
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Camp): Dela Camp fasst das Resultat seiner eigenen und ander- 
weitiger Untersuchungen wie folgt zusammen: ,,Wohl alle Autoren 
sind sich darin einig, dass normale Lymphdrüsen niemals, gróssere 
markig geschwollene nicht immer, verkäste gut und verkalkte am 
besten, letztere unter Umständen projektilartig scharf darstellbar 
sind.“ 


Unter Berücksichtigung der differentiellen Diagnose (Thymus, 
pseudoleukämische Drüsentumoren etc.) wird man daher annehmen 
können, dass endothorakale Lymphdrüsen, die auf der Röntgenplatte 
festzustellen sind, den verschiedenen Stadien der Lymphdrüsentuber- 
kulose verfallen sind. 


Zu bemerken ist, was sich aus dem oben Gesagten von selbst 
ergibt, dass nämlich die im Röntgenbilde festgestellten Lymphdrüsen- 
oder Lymphdrüsengruppen keineswegs immer denen entsprechen, die 
man mit anderen Methoden festgestellt hat. Die Diagnose der tuber- 
kulösen, endothorakalen Drüsen ist demnach mehr eine generelle, die 
Möglichkeit einer Lokalisation, einer Feststellung ihres Zusammen- 
hanges mit allgemeinen Erscheinungen wie Fieber oder mit lokalen 
Folgezuständen wie Bronchialkatarrhe, ist im einzelnen nach dem 
gegenwärtigen Stande der Dinge auch vermutungsweise kaum ge- 
geben. 


Über die Natur der zur Vergrösserung der endothorakalen 
Drüsen führenden Vorgänge kann die lokale und allgemeine Reaktion 
auf Tuberkulin Aufschluss geben. Letztere anzuwenden, habe ich 
begründete Bedenken gehabt, erstere, die von Pirquetsche kutane 
und die Wolff-Eisnersche Ophthalmo-Reaktion, sind bekannt- 
lich jüngeren Datums. So kann ich nur von einem Falle berichten: 
Bei einem Kinde E. B. (Fig. 6), 6 Jahre alt, mit Adenoiden und sonst 
typischem Befunde und positiven Ergebnissen der Róntgenaufnahme 
hat Herr Dr. Lugenbühl eine deutliche Kutan-Reaktion erzielt. 


Ich lasse nun zunächst die auf der Tafel VIII reproduzierten 
Fälle mit kurzen Krankenberichten folgen. 


Kind H. (Fig. 1.) Während der ersten drei Lebensjahre leichte lokale 
Ekzeme an den rechten Extremitäten, bei sehr gutem Ernährungszustand und 
guter Hautfarbe. 

Vom 3. Lebensjahre ab öfters Katarıh der oberen Luftwege mit einleitenden 
Fieberbewegungen zuweilen auch 1—2tägige Fieber ohne nachweisbare lokale 
Affektionen. Vom 4. Lebensjahre ab Anzeichen erschwerter Nasenatmung. 

Allgemeiner Gesundheitszustand (Ernährung, Hautfarbe, körperliche Leistungs- 
fähigkeit) bis zum Schulbesuch, d. b. bis ins 7. Lebensjahr hinein, gut. Im 
Sommer des ersten Schuljahres nach einleitenden mässigen Fieberbewegungen 
(bis 88,5) plötzlich Ansteigen der Temperatur bis zu 39,5 und 40° bei hoher Re- 
spirationsfrequenz und schwererem Krankheitsbild in der Dauer von 5 Tagen, 
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dann fast kritischer Abfall. Während dieses Fiebers war nur an einer kleinen 
Stelle über dem linken Oberlappen ein kleines Rasselgeräusch zu hören, keine 
Dämpfung nachweisbar. Die Diagnose wurde mit Wahrscheinlichkeit auf zentrale 
Pneumonie gestellt, Etwas langsame Erholung nach dieser Erkrankung. Im 
Winterhalbjahr mehrmals Nasen- und Rachenkatarrhe, im Frühjahr 1905 operierte 
ich die müssig stark vergrósserte Rachenmandel; die Krankheitserscheinungen, 
welche vor der Operation bestanden (Anämie wechselnden Grades, launenhafter 
Appetit, gelegentliche Kopfschmerzen, Mattigkeit) schwanden danach nicht, doch 
blieb die Nasenatmung dauernd frei. Im Spätherbst desselben Jahres sah ich 
das Kind wieder. Befund: Grazil gebautes, etwas blasses Kind, Thorax im ganzen 
schmal und wenig tief. Deutliche Hals- und Zervikaldrüisen zu fühlen, zahlreiche 
geschlängelte Venen auf der Brust. Paravertebrale Dämpfung rechts, 3.—5. 
Rippe, in den unteren Teilen der Lunge hier und da bronchitische Geräusche, rechts 
oben keine Erscheinungen mehr. Röntgenbild siehe Taf. VIII, Fig. 1. Eine spätere 
Aufnahme ergab kein wesentlich verändertes Bild. Das Kind hat sich unter 
geeigneter Therapie (siehe unten) seitdem im ganzen recht gut entwickelt, 
kleine Temperatursteigerungen traten hie und da auf, eine erheblichere wurde 
von anderer Seite als Pfeiffersches Drüsenfieber diagnostiziert. Zeichen einer 
Lungenerkrankung wurden nicht festgestellt. 


2. Kind von H. Siebenjähriges Mädchen, keine Heredität, wegen paroxys- 
malen Fiebererscheinungen nach Wiesbaden gesandt, von kräftigem Körperbau, 
etwas flachem Brustkasten, in letzter Zeit Gewichtsabnahme. Rachenmandel 
nicht vergrössert, Gaumenmandeln ebenfalls, aber zerklüftet, keine Halelymph- 
drüse zu fühlen, geschlängelte Venen am Brustkasten. Paravertebrale Dämpfung 
beiderseits, der Bezirk trachealen Atmens zu beiden Seiten der Wirbelsäule nach 
unten und seitlich verbreitert, der Schall hinten über den kaudalen Lungenteilen: 
im ganzen leicht verkürzt, 3.—4. Brustwirbel gedämpft. Bei sehr häufigen Unter- 
suchungen hier und da tiber den Unter- und rechten Mittellappen bronchitische 
Geräusche. Da das Kind im Spätherbst in meine Behandlung kam, ordnete ich 
ausser Schmierseifeneinreibungen eine Badekur mit Kreuznacher Mutterlauge an; 
auch während dieser hier und da weniger hohe Temperatursteigerungen, zuletzt 
seltener, Gewichtszunahme, allgemeine Kräftigung des Körpers. Weitere Kuren 
in einem Solbade (Münster a. Stein) werden bei Schluss der etwa dreimonatlichen 
Behandlung angeraten. Röntgenbild s. Tafel VIII, Fig. 2. 

8. Kind V. (Taf. VIII, Fig. 3), 8 Jahre alt. Hereditär von mütterlicher Seite 
schwer belastet, in schlechter äusserer Lage, grazil gebaut, mager, schmaler 
langer Brustkasten mit zahlreichen Venen. Sehr zahlreiche Hals- und Nacken- 
drüsen bis zur oberen Brustappertur reichend. Dauernde Temperaturerhöhung 
mit Exazerbationen, Husten, etwas Auswurf. Über Sternum und 1—2 Querfinger 
seitlich deutliche Dämpfung, darüber abgeschwächtes bronchiales Atmen. Deut- 
liche paravertebrale und vertebrale Dämpfung, über den unteren Lungenteilen hier 
und da verschärftes Atmen, diffuses Rasseln. Puls beschleunigt. Ziemlich grosse, 
gelappte adenoide Wucherung, von mir entfernt, Nasenatmung frei, später — 
fieberhafte Erscheinungen dauern fort — wurde deutliche Infiltration beider Ober- 
lappen festgestellt, Allgemeinzustand weiter verschlechtert. 

4. Kind S. (Taf. VIII, Fig. 4), 1904 entfernte ich adenoide Wucherung, sehr 
ausgedehnte Vergrösserung der Hals- und Zervikaldrüsen wurde schon damals 
festgestellt. Später wurde von anderer Seite die Diagnose auf Bronchialdrüsen- 
tuberkulose gestellt. Eine von mir im Sommer dieses Jahres vorgenommene 
Untersuchung des schmalen, flachen Thorax ergab typischen Befund. 
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5. Kind A. B. (Taf. VIII, Fig. 5), 5 Jahre, keine Heredität, schwächliches Kind, 
schmaler, flacher Thorax mit deutlicher Venenzeichnung, geschwollene Hals- und 
Zervikallymphdrüsen, Adenoide mässiger Grösse entfernt. Leichte sternale Dämp- 
fung (?), Atmung dort nicht verändert. Paravertebrale Dämpfung, Atmungs- 
geräusch verschärft, bronchitische Erscheinungen in unteren Lungenteilen. 

6. Kind E. B. (Taf. VIII, Fig. 6), 6 Jahre. Sehr schwüchliches, schlecht er- 
nährtes Kind mit typischem Befund, besonders ausgeprügt ist eine rechtsseitige 
paravertebrale Dämpfang mit bronchialem Atmen, das bis in die unteren Lungen- 
teile reicht. Adenotomie in letzten Tagen. Positive Kutan-Reaktion. 

Einen, dem hier beschriebenen gleichartigen Befund ergaben 
weitere 13 Fälle. Betrachten wir diese 19 Fälle, so haben wir es 
also zu tun mit einer Schwellung der Rachenmandel, mit einer gleich- 
zeitigen Vergrösserung der Halslymphdrüsen, endlich mit einer Tuber- 
kulose der endothorakalen Drüsen. Es ist ohne weiteres klar, dass 
dieses Krankheitsbild von grösster Bedeutung ist. Das Bestehen einer 
Tuberkulose der endothorakalen Drüsen lässt die Auffassung der 
Rachenerkrankung eine ganz andere werden. 

Aber man wird fragen müssen: Besteht zwischen den Erschei- 
nungen des adenoiden Gewebes im Rachen und der Tuberkulose 
der endothorakalen Drüsen ein ursächlicher Zusammenhang? 

Hier spricht zunächst das Zahlenverhältnis. Von den 19 Fallen 
will ich den erwähnten v. H. und L. S. trennen und nicht für die 
Annahme eines Zusammenhanges verwerten, den ersteren, weil die 
Erkrankung des adenoiden Rachenringes nicht zweifellos war und 
hier Hals- und Zervikaldrüsen kaum geschwollen waren, den zweiten, 
weil ein negativer Röntgenbefund vorlag und die Entwickelung des 
ganzen Krankheitsbildes im Anschluss an Keuchhusten auch eine 
andere Deutung zulässt. Es bleiben damit noch 17 Fälle, in denen 
sich das kombinierte Krankheitsbild findet. 

Anderweitige isolierte Tuberkulosen der endothorakalen Drüsen 
(ohne adenoide Wucherung) sind mir nicht vorgekommen, obgleich 
keineswegs alle Kinder wegen ihrer Adenoiden mir zugeführt wurden, 
sondern vorwiegend wegen der Erscheinungen im Bronchialbaum. 
Ich glaube daher, dass diese Kombination nicht zufällig ist, sondern, 
dass sie auf einen ursächlichen Zusammenhang der Erscheinungen 
schliessen lässt. — Wie häufig diese Komplikation der adenoiden 
Wucherung durch Lungendrüsentuberkulose ist, darüber kann ich 
nichts aussagen ; ich habe nicht annähernd alle Kinder, deren Rachen- 
mandel ich operiert habe, in dieser Richtung untersucht. Jedenfalls 
wird in einer grossen Zahl von Fällen die vergrösserte Rachenmandel 
als eine rein lokale Erkrankung aufzufassen sein. 

Andererseits möchte ich auch nicht behaupten, dass es bei Kin- 
dern Lungendrüsentuberkulose ohne Rachenmandel nicht gibt, doch 
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ist die Koinzidenz derselben in meinen Fällen so überwiegend, dass 
ein ursächliches Verhältnis entschieden angenommen werden muss. 


Eine weitere Frage ist die, wie vollzieht sich dieser kausale 
Zusammenhang? Sie schliesst die von dem Infektionswege der 
Lungentuberkulose im kindlichen Alter — und nur von diesem ist 
hier die Rede — in sich. Diese Frage auf Grund der rein klinischen 
Beobachtung in einem oder dem anderen Sinne lösen zu wollen, 
liegt mir fern. Ich will hier lediglich das sich mir bietende Krank- 
heitsbild in seinem Zusammenhange erklären. 


Zunächst ist die Möglichkeit ins Auge zu fassen, dass es sich 
um ein rein zufälliges Zusammentreffen der adenoiden Wuche- 
rung und der Erkrankung der Halslymphdrüsen mit der Tuberkulose 
der Bronchialdrüsen handelt, eine Annahme, die dann am wahrschein- 
lichsten wäre, wenn man eine Infektion der Lunge vom Respirations- 
traktus überhaupt ablehnt und mit v. Behring die Infektionsstelle 
in den Darm verlegt. In diesem Falle wäre die Erkrankung der 
Bronchial- wie der Halslymphdrüsen nichts anderes als die gleich- 
zeitige Lokalisation einer an anderer Stelle, dem Darm, vollzogenen 
Infektion. Abgesehen von den gegen den intestinalen Infektions- 
weg besonders von Tendeloo?) u. a. geltend gemachten Einwürfen 
spricht gegen diese Annahme der konstante Befund einer ausgespro- 
chen deszendierenden Form der Halsdrüsenerkrankung, ein Befund, 
der auf eine Infektion von den oberen Luftwegen aus hinweist, — 
denn es ist sicher anzunehmen, dass von diesen Drüsen ein Teil 
tuberkulös erkrankt ist. Dieses Verhalten der Halslymphdrüsen scheint 
mir auch gegen einen anderen Zusammenhang des Krankheitsbildes 
zu sprechen, der an sich als naheliegend bezeichnet werden muss, 
nämlich der, dass die Infektion der endothorakalen Drüsen, ins- 
besondere der Bronchialdrüsen, von der Lunge aus stattfinde. Der 
Umstand, dass in der grossen Mehrzahl der Fälle eine Lungenerkran- 
kung bei den beobachteten Kindern nicht festgestellt wurde, kann 
hiergegen nicht geltend gemacht werden, denn erstens ist damit der 
Nachweis, dass nicht doch kleine Herde in der Lunge sein könnten, 
keineswegs erbracht, und zweitens ist hier wie anderswo mit der 
Möglichkeit zu rechnen, dass die Tuberkelbazillen das Epithel der 
Bronchien bezw. Lunge durchwandern, ohne an ihrer Entwickelungs- 
stelle eine tuberkulöse Erkraukung zu veranlassen. Die durch die 
adenoide Wucherung verlegte Nasenatmung könnte an diesem Vor- 
gang insofern beteiligt sein, dass sie Katarrhe der Bronchien ver- 





1) Tendeloo, Brauers Beiträge Bd. II. Heft 4. | 
Derselbe, Münchn. med. Wochenschr. 1905. Nr. 21 und 22. 
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anlasst und dadurch die Infektionsgelegenheit erhöht. Ribbert!) 
nimmt an, dass von den Bronchialdrüsen als Mittelpunkt die Tuber- 
kulose weiter in die Halslymphdrüsen gehe. Diese Anschauung würde 
das Krankheitsbild erklären, wenn zuerst die der oberen Brust- 
appertur zunächst gelegenen Lymphdrüsen erkrankten, tatsächlich 
aber ist genau das Gegenteil der Fall. 

Most?), dessen bekannte Monographie seine Einwürfe sehr be- 
achtenswert macht, weist darauf hin, dass zwischen den tieferen 
Zervikaldrüsen, dem Sammelbecken des Lymphsystemes des Kopfes 
und des Halses, und den Bronchialdrüsen eine gangbare Verbindung 
nicht bestehe; er nimmt daher für den Erwachsenen eine aérogene 
Infektion im Anschluss an Flügge an, beim Kinde mag nach ihm 
auch ein lymphohümatogener Weg in Frage kommen. Den anato- 
mischen Einwürfen Mosts stehen die Versuche Weleminskis?) 
gegenüber, dem direkte Infektion der Bronchialdrüsen vom Kopfe 
aus gelang. 

So bleibt meines Erachtens für die in den Fällen beobachtete 
Koexistenz der adenoiden Hypertrophie mit der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose die ungezwungenste Erklärung die, dass es sich hier um 
eine kontinuierliche Erkrankung des Lymphgefässystems des Halses 
und des Thorax handelt. Die relative Seltenheit einer primären Ton- 
sillartuberkulose berührt diese Annahme keineswegs, ebensowenig wie 
die von der Briegerschen?) Schule aus dem histologischen Bilde 
geschlossene Abwehrtheorie. Die tuberkulöse Infektion, diese An- 
nahme muss gemacht werden, ganz gleichgültig, ob man die Lunge, 
den Darm oder die oberen Luftwege als Eintrittsstelle betrachtet, 
kann erfolgen, ohne dass die Eintrittsstelle festzustellen wäre, ohne 


1) Ribbert, Deutsche med. Wochenschrift 1906. Nr. 40. 
?) Most, Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 8. S. a. dessen Topographie 
des Lymphgefüssapparates des Kopfes etc. Berlin 1906. S. 88 ff. 
3 Weleminski, Berliner klin. Wochenschrift 1905. Nr. 24 und 81—82. 
1908. Nr. 37. 1907. Nr. 10. 
4) Brieger, Beiträge zur Pathologie der Rachenmandel: 
I. Zur Genese der Rachenmandelhyperplasie, Archiv für 
Laryngologie XII. 1902. 
Goerke, If. Über Rezidive der Rachenmandelhyperplasie, Archiv für 
Laryngologie XIII. 1902. 


e III. Die zystischen Gebilde der hyperplastischen Rachenmandel, 
Archiv fir Laryngologie XIII. 1903. 

: IV. Die Involution der Rachenmandel, Archiv für Laryngo- 
logie XV. 1904. 

R V. Kritisches zur Physiologie der Tonsillen, Archiv für La- 


ıyngologie XIX. 1907. 
L. Lewin, Über Tuberkulose der Rachenmandel, Archiv für Laryngologie 
IX. 1900. 
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dass an ihr ein tuberkulóser Herd entstehen müsste. Die Infektion 
braucht auch nicht an der Tonsille selbst zu entstehen, sie kann 
sehr wohl in den durch die Mandelhyperplasie in ihrer Vitalität ge- 
schädigten benachbarten Schleimhautgebieten der Nase und des 
Kavums stattfinden; die Annahme, dass auch die im Anschluss an 
die hypertrophischen Rachenmandeln auftretenden Ekzeme des Nasen- 
einganges und der Gesichtshaut die Eintrittspforte darstellen, ist 
nicht abzuweisen. — Lindt!) der die Ergebnisse Briegers und 
seiner Schüler bestátigt, hat seine Fálle in drei Kategorien eingeteilt : 
1. solche mit gesunder Konstitution, 2. Patienten mit zweifelhafter 
Konstitution, 3. Patienten mit sicher geschwáchter, starker, direkter 
tuberkulöser Belastung, die beständig Katarrhe hatten oder hart- 
näckige Ohreneiterungen ; die oft an Bronchitiden mit Fieber litten, 
anämisch und schwach aussahen oder stärkere Halslymphdrüsen- 
schwellungen darboten. Bei fünf von diesen fand Lindt Tuber- 
kulose der Tonsillen, bei den übrigen nicht. Er sagt von diesen Kin- 
dern: „Unsere Fälle finden sich nur in der Klasse der Patienten mit 
schwacher, schlechter Konstitution, bei denen wir aber zur Zeit 
der Operation der Rachenmandel keine Zeichen von Tuberkulose 
anderer Organe sicher nachweisen konnten, mit Ausnahme eines 
Falles mit verdächtigen Lungenspitzen. Die Erfahrungen anderer, 
und in ‘einem Falle auch die unserigen, zeigen aber, dass früher 
oder spüter doch Tuberkulose anderer Organe, besonders der Lungen 
manifest wird. Nur sehr selten dürfte diese latente Rachenmandel- 
tuberkulose die primáre und kaum je lange die alleinige Tuberkulose 
des Körpers sein.“ 

Dem ist gewiss zuzustimmen; hier aber, vor dem Manifest- 
werden in der Lunge, setzt eben die Diagnostik der endothorakalen 
Drüsen ein und ermöglicht eine Feststellung der Tuberkulose, die 
der Lunge droht. 

Der adenoide Schlundring als Infektionspforte für die tuber- 
kulöse Infektion der Lunge ist schon vielfach Gegenstand der Er- 
örterung gewesen, so vor allem von Beckmann? Es ist zweifel- 
los, dass die Ausführungen dieses Autors mehr Würdigung erfahren 
haben würden, wenn es ihm gelungen wäre, seine Ansichten durch 
neue Untersuchungen besser zu stützen, und wenn er nicht in seinen 
Schlussfolgerungen zu weit gegangen wäre. Man wird aus der seit- 
dem ermöglichten besseren Diagnostik der endothorakalen Drüsen 


1) Lindt, Zeitschrift für Oh:enheilkunde etc. 45. Bd. Heft 1 und 2. 
s Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte. 1907. Nr. 17. 
2) Beckmann, H., Das Eindringen der Tuberkulose und ihre rationelle 
Bekümpfung etc. Berlin 1904. 
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das Bindeglied herleiten können zwischen der durch Hypertrophie 
des adenoiden Gewebes bedingten Infektionsstelle im Rachen und 
der tuberkulös erkrankten Lunge und in dieser Richtung mögen 
diese meine und weitere Untersuchungen dazu dienen, den Aus- 
führungen Beckmanns die bisher fehlende Stüize zu verleihen. 
Aber damit ist die ganze Frage keineswegs gelöst; beim Erwachsenen 
z. B. wird man mit der aérogenen-lymphogenen Infektion der api- 
kalen Lungenteile im Sinne Tendeloos!) fraglos zu rechnen 
haben und wenn man, wie ich glaube nachgewiesen zu haben, ein 
ursächliches Verhältnis zwischen der adenoiden Vegetation und der 
Lymphdrüsenerkrankung im Thorax notwendig annehmen muss, so 
ist damit dieser Weg nicht als der einzig mögliche der Infektion 
anzuselıen, so häufig er sein mag. Durch diese Beschränkung wird 
die klinische Bedeutung des gedachten Zusammenhanges keineswegs 
vermindert. Eine sehr ausführliche Studie über diesen Gegenstand 
publizierten M. Boulay und F. Heckel?). Sie kamen auf Grund 
experimenteller klinischer und einer sehr umfassenden Darstellung 
der Literatur zu der Aufstellung eines rhino-zerviko-mediastinalen 
Weges der tuberkulósen Infektion. Von anderen Autoren sei noch 
erwähnt Bandelier (Brauers Beiträge, Bd. VI, H. 1), der zu den 
meinigen nahestehenden Schlüssen kommt. 


Von grosser Bedeutung scheint mir die Beobachtung von krank- 
haft vergrösserten endothorakalen Drüsen für die Erklärung der- 
jenigen Veränderungen des Thorax zu sein, die als Folgeerscheinungen 
der adenoiden Wucherungen beschrieben werden. B. Fränkel’) 
führt diesen Zustand auf eine Stenose zurück, die sich bei Kindern 
mit adenoiden Wucherungen im Schlafe durch ,,Verschlucken der 
Zunge“ ähnlich wie in der Narkose bildet. Er beschreibt und er- 
klärt die Erscheinungen wie folgt: „Dann aber bildet sich hierdurch 
eine Veränderung der Thoraxform aus, wie man eine solche bei 
allen Krankheiten, die mit einer Stenose der oberen Luftwege einher- 
gehen, findet. Ein hoher Grad dieser Thoraxform, und zwar einer 
solchen, die sich in akuter Weise ausbildet, zeigt sich beim Krupp. 
Die oberen Teile des Thorax, an welche sich die grossen auxiliären 


1) Tendeloo, Studien über die Ursachen der Lungenkrankheiten, Wies- 
baden 1902. 

2) Boulay und Heckel, Origine naso-pharyngée de la tuberculose pulmo- 
naire humaine. Archives internat. de Lar. etc. Bd. XXI. 1906. Heft 1 und 2, 
auch in Buchform bei Maloine erschienen. 

8) B. Frankel, in Eulenburgs Real-Enzyklopüdie. 4. Auflage. Artikel: 
Adenoide Vegetationen. 
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Inspirationsmuskeln inserieren, werden durch die forcierte Ein- 
atmung übermässig erweitert, während die unteren Partien infolge 
der Steigerung des negativen intrathorakischen Druckes teilweise durch 
das nach oben angesaugte Zwerchfell, teilweise durch Verengerung 
der unteren Rippenbogen komprimiert werden, und zwar entweder 
vorwiegend von vorn nach hinten oder vorwiegend im seitlichen 
Durchmesser. Dieser Thoraxform entsprechen an den Lungen in 
den oberen und namentlich vorderen Partien emphysemähnliche Er- 
weiterung und unten der Atelektase sich annähernde Erscheinungen. 
In Verbindung mit der Veränderung der Atemluft an sich, die, wie 
schon erwähnt, das Atmen durch den Mund mit sich bringt, treten 
hierdurch wesentliche Beeinträchtigungen des Gaswechsels in den 
Lungen ein und, abgesehen von akuten und chronischen Bronchitiden, 
die die Vegetation häufig komplizieren, wird hierdurch ein ferneres 
Moment gesetzt, welches die allgemeine Ernährung solcher Patienten 
wesentlich beeinträchtigt.“ 


Gottstein und Kayser!) betonen, „dass durch die adenoiden 
Wucherungen als solche eine Verengerung des oberen Atmungs- 
weges nicht gesetzt wird, insoferne an die Stelle der Nasenatmung 
die Mundatmung tritt." Sie sagen weiter: „Es ist bei den adenoiden 
Vegetationen wie bei der Mundatmung überhaupt eine oberflächliche 
Respiration mit geringer Ausdehnung des Thorax zu erwarten.“ 
Weiterhin wird die Erklärung B. Fränkels allerdings mit einigem 
Vorbehalt angenommen, und das Vorkommen emphysematischer 
Thoraxformen erklärlich gefunden. Letzteres ist gewiss nicht aus- 
nahmslose Regel und man sieht, wie auch schon Schech?) hervor- 
hob, häufig eine ausgesprochen flache Thoraxform. Bei den 
von mir untersuchten Kindern herrschte sie entschieden vor (siehe 
auch das Bild Fig. 3a bei Gottstein und Kayser l. c. 


Was nun die oben wiedergegebene Anschauung von der Ent- 
stehung des gedachten Typus des Brustkastens betrifft, so ist nicht 
zu verkennen, dass sie ihre grossen Schwierigkeiten hat, wie auch 
aus der Zusammenstellung der Ansichten hervorgeht. Während 
B.Fränkel von einer durch eine Stenose bedingten Erschwerung dar 
Respiration spricht, nehmen Gottstein und Kayser eine Herab- 
setzung der Atmungswiderstände und eine oberflächliche Respiration 
an. Dass die Respiration der Kinder mit Adenoiden behindert ist, 
dass durch den von Fränkel beschriebenen Mechanismus eine 
Stenosierung des Atmungsrohres an der besagten Stelle geschaffen 


ı) P. Heymanns Handbuch der Laryngologie. Wien 1889. Bd. II. 8. 517. 
2) Schech, Münchener Medizin. Wochenschrift 1895. 
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wird, kann nicht bestritten werden, aber es ist in Betracht zu ziehen, 
dass diese Stenose immerhin eine fakultative ist; sie kann durch 
Erwachen aus dem Schlafe jederzeit gehoben werden und es ist 
kaum anzunehmen, dass eine derartige Verengerung so weit geht, 
dass sie eine dauernde Einziehung der unteren, eine Erweiterung 
der oberen Thoraxpartien bedingte. Da, wo endothorakale Drüsen 
sich finden, also für die hier in Betracht gezogenen Fälle, glaube 
ich eine andere Erklärung der gedachten Thoraxform annehmen zu 
sollen: Zunächst wird durch die vergrösserten Drüsen der elastische 
Inhalt des Brustkorbes (Lunge, Bronchialbaum, grosse Gefässe) teil- 
weise durch eine feste unelastische Masse ersetzt und verdrängt, 
ein Umstand, der durch die zahlreichen Verwachsungen, welche die 
endothorakalen Drüsen mit ihrer Umgebung fest verbinden, in seiner 
Bedeutung für den Atmungsmechanismus erhöht wird ; ganz besonders 
sind in dieser Beziehung die Bronchialdrüsen von Bedeutung. Die 
Bronchialäste sind häufig von verhärteten und anthrakotischen 
Drüsen (s. Riebold)!) ummauert, die Elastizität des Bronchial- 
baumes geht infolgedessen verloren. Diese Elastizität und Verschieb- 
lichkeit stellt eine Grösse dar, die früher vielfach unterschätzt wurde, 
die durch die Bronchoskopie erst in das rechte Licht gerückt ist 
(Killian)?) Dass durch grosse massige Drüsenkonglomerate Ver- 
drángungen der Trachea und des Bronchialbaumes hervorgerufen 
werden  kónnen, ist bekannt. Es ist nun klar, dass eine 
derartige Beeinträchtigung der Elastizität und  Verschieblichkeit 
des Thoraxinhaltes die Entwickelung des  Brustkorbes  be- 
einflussen muss und zwar im ganzen im Sinne einer Aplasie, 
einer auf verminderter Atmungstiefe beruhenden Verringerung des 
Seiten- und Tiefendurchmessers; es ist klar, dass die Wirkungen der 
verminderten Verschieblichkeit und Elastizität am meisten da sich 
geltend machen werden, wo die Dimensionen der Brusthöhle bei 
ruhiger Atmung am meisten vergrössert werden, d. h. in den kaudalen 
Teilen (vgl. Tendeloo)?). Wenn gleichzeitig in den oberen Thorax- 
partien eine Vorwölbung, eine dem emphysematösen Typus sich 
nähernde Konfiguration beobachtet ist GG B. Fränkel oben), so 
findet dieser seine Erklärung durch ‚vikariierendes‘‘ Emphysem, wie 
es überall in einer Lunge auftritt, deren einzelne Teile in der respira- 
torischen Bewegung ganz oder teilweise beschränkt sind. In gleichem 
Sinne wirken noch folgende Umstände: Wir sahen oben, dass 


1) Riebold, Virchows Archiv. Bd. 173. 

3) Killian, V. Verhandlung süddeutscher Laryngologen 1898. S. 211. 

8) Tendeloo, Studien über die Ursachen der Lungenkrankheiten. Wies- 
baden 1902. 
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Atelektasen und chronische oder häufiger rezidivierende Katarrhe, 
eine Begleiterscheinung vergrösserter endothorakaler Drüsen, sich 
vorwiegend in den kaudalen Lungenteilen lokalisieren. Endlich 
kommen lokale und allgemeine, durch die Drüsenerkrankung be- 
dingte Ernährungsstörungen in Betracht. Erstere (auch Boulay 
und Heckel weisen auf sie hin) können die Ernährung der Brust- 
organe durch Kompression der Gefässe beeinträchtigen, letztere sich 
in einer allgemeinen, daher auch die Respirationsmuskulatur be- 
treffenden Muskelschwäche äussern. 

Die Thoraxform, welche als Begleiterscheinung 
der adenoiden Wucherungen beschrieben wird, ist 
meines Erachtens nicht so sehr auf ein den oberen 
Luftwegen angehörendes Atmungshindernis zu- 
rückzuführen, sondern in erster Linie auf die re- 
spiratorischen und trophischen Stórungen, welche 
eine gleichzeitige Vergrósserung der endothora- 
kalen Lymphdrüsen bedingt. 

Die Prognose dieses Krankheitsbildes lässt sich von verschie- 
denen Seiten betrachten. Zunächst möchte ich nochmals darauf hin- 
weisen, von welch grosser Bedeutung es für einen Fall von adenoiden 
Wucherurgen im Nasenrachenraum ist, ob dieselben durch eine Er- 
krankung der bronchialen Drüsen kompliziert sind. Auf der einen 
Seite handelt es sich, wenn wir von anderen Komplikationen ab- 
sehen, um ein Leiden, dessen Heilung durch operatives Vorgehen 
man mit grosser Sicherheit versprechen kann, auch in bezug auf 
etwaige gleichzeitige Störungen im Atmungsmechanismus oder in 
bezug auf katarrhalische Erkrankungen der unteren Luftwege. 

Ganz anders ist das Bild, wenn gleichzeitig das Vorhandensein 
einer Lungendrüsen-Tuberkulose festzustellen ist. In diesem Falle 
ist das Leiden aus dem Rahmen der rein lokalen Erkrankung heraus- 
getreten und mit der Einwanderung des Tuberkelbazillus in das 
Lymphsystem des Brustraumes überhaupt, insbesondere in das des 
Hilus der Lunge, ist Hannibal ante portas. Ich glaube, dass gerade in 
diesem Punkte der ausserordentlich zu modifizierenden Prognose ganz 
wesentlich die Wichtigkeit dieser kombinierten Erkrankung für den 
Halsarzt beruht. Allerdings wird man sich hüten müssen, die Pro- 
gnose allzu infaust zu stellen. Die pathologische Anatomie zeigt 
uns, dass Tuberkulose der Bronchialdrüsen, ohne dass eine Erkran- 
kung der Lunge unabänderlich die Folge sein müsste, während des 
ganzen Lebens bestehen kann. Und sie zeigt weiter, dass, selbst wenn 
Erkrankungen der Lunge erfolgen, diese in ganz geringfügigen, wäh- 
rend des Lebens niemals in die Erscheinung tretenden Veränderungen 
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bestehen kónnen. Was die Prognose klinisch beobachteter, gering- 
fügiger Bronchialdrüsenerkrankungen betrifft, so sind wir in bezug 
auf diesen Punkt noch einigermassen unerfahren. Es dürfte sich 
hier ein Vorgang wiederholen, der in der Medizin überhaupt sehr 
háufig ist, und der ein ganz interessantes Problem praktischer Er- 
kenntnis darstellt: Zunächst nämlich werden von einem Leiden nur 
die schwersten Formen in vivo erkannt und man gelangt dadurch 
zur Stellung einer höchst infausten Prognose. Wer z. B. die erst vor 
wenigen Jahren erschienene Darstellung Sokolowskis in seiner 
Klinik der Brustkrankheiten liest, wird sich dieser Tatsache auch 
in bezug auf die Tuberkulose der endothorakalen Drüsen nicht ver- 
schliessen können. Allmählich werden dann mehr initiale Fälle und 
solche von geringerer Intensität klinisch erkannt und dadurch ergibt 
sich eine relative Besserung der Prognose. 

Meine persönlichen Erfahrungen beziehen sich auf die Pro- 
gnose einiger weniger Fälle hereditär Belasteter, die ich jetzt 
seit einem Zeitraum von 10—13 Jahren beobachtet habe, und bei 
denen ich seinerzeit mit annähernder Sicherheit die Diagnose auf 
eine bronchiale Drüsentuberkulose stellen zu können glaubte. Diese, 
damals Kinder im Alter von 6—10 Jahren, sind unterdessen, allerdings 
nicht ohne dass teilweise eine Spitzeninfektion hätte festgestellt. 
werden können, zu anscheinend gesunden Menschen ausgewachsen. 
Noch sind es zu wenige Fälle, um verallgemeinernde Schlüsse aus 
ihnen zu ziehen. Immerhin berechtigen anatomische Befunde, wie 
klinische Erfahrung, die Prognose nicht absolut infaust zu stellen. 
Vielmehr dürfte es unzweifelhaft sein, dass ein grosser Teil der 
so erkrankten Kinder sich — zumal unter geeigneter Behandlung — 
zu, wenn auch gesundheitlich gefährdeten, doch gesunden Menschen 
auswachsen. 

Immerhin bleibt neben der Gefahr der tuberkulösen Infektion 
anderer Organe, insbesondere auch der Lunge, neben der Gefahr 
einer Erweichung und Vereiterung und damit der des Durchbruchs 
in Nachbarorgane, die Bronchien, vorderes und hinteres Mediastinum, 
Pleura etc. auch die Beeinträchtigung der Entwickelung des Brust- 
korbes in hohem Masse zu bedenken. Auch ist darauf hinzuweisen, 
dass die Verwachsung, welche das die Drüsen umgebende Binde- 
gewebe eingeht, auch dann zu Störungen führen kann, wenn eine 
Heilung in loco sich etabliert. Ich denke da in erster Linie an Ver- 
wachsungen mit den grossen Gefässen der Brusthöhle und an die 
Rolle, welche endothorakale Drüsen bei der Entstehung der Diver- 
tikel des Ösophagus bilden. 

Zum Schlusse wird man sich nicht verhehlen können, dass die 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. I, H. 4. 31 
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Prognose ganz wesentlich schwankt, je nach den sozialen Verhält- 
nissen. Wir kommen damit zur Therapie. 

Diese hat zunächst das hypertrophische adenoide Gewebe zu 
berücksichtigen. Wenn man den obigen Ausführungen von dem Zu- 
sammenhang der Hyperplasie der Rachenmandel mit der Tuberkulose 
endothorakaler Drüsen folgt und eine von den oberen Luftwegen 
ausgehende, auf dem Lymphwege fortschreitende Infektion letzterer 
annimmt, so wird die Entfernung des adenoiden Gewebes eine er- 
höhte Bedeutung gewinnen. 

Die Adenotomie ist damit ein Stück prophylaktischer Chirurgie 
und es ist daher der auch sonst oft und jüngst von Lindt (l. c. 
Korrespondenzblatt) betonte Standpunkt zu urgieren, dass es nicht 
genügt, einen Teil des adenoiden Gewebes abzutragen und sich mit 
der Herstellung der Nasenatmung zu begnügen; Eingehen mit ver- 
schiedenen Messern, nachträgliche Entfernung der Reste sichern die 
gründliche Entfernung. 

Die Indikationsstellung dieser letzteren wird sich meines Er- 
achtens in gewisser Weise verschieben müssen, insofern als das Ver- 
halten der zervikalen Lymphdrüsen von ausschlaggebender Bedeutung 
ist, selbstverständlich ohne dass die übrigen Indikationen dadurch 
berührt würden. 

Thost!) gibt an, dass sich bei chronischen Hyperplasien der 
Rachenmandel mit absoluter Regelmässigkeit eine Schwellung der zahl- 
reichen kleinen, hinter dem Sternokleidomastoideus gelegenen Drüsen 
des Plexus cervicalis superficialis finde. 

Auch ich habe, seit jch darauf achte, in einer grossen Zahl der 
Fälle diese Hyperplasie gefunden. 

Weitere Untersuchungen über die Häufigkeit dieser zervikalen 
Drüsenschwellungen liegen, soweit ich sehe, nicht vor; statische Er- 
hebungen, die Kronenberg (persönliche Mitteilung) aus Anlass 
der Schularztfrage bei Solinger Schulkindern machte, sind insofern 
nicht für diese Frage verwertbar, da sie die Drüsen vor dem Sterno- 
kleido betreffen ; er fand kleinere derartige Drüsen fast in allen Fällen, 
was seiner Ansicht nach vielleicht mit der überaus häufigen Zahn- 
verderbnis der untersuchten Schulkinder zusammenhängen mag. 
Grössere Drüsenschwellungen fand Kronenberg in dcr Normal- 
schule bei 17°, sämtlicher Kinder, in der Hilfsschule bei 32,7 °/,, dabei 
waren in der Normalschule 33°,, in der Hilfsschule 45,4 °/, der 
Kinder mit Vergrösserung der Rachenmandel, 19,4 mit einer solchen 
der Gaumenmandeln behaftet. 


1) Thost, Monatsschrift f. Ohrenheilkunde. 1896. Nr. 1. 
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Es ist nun klar, dass diese Lymphdrüsenvergrösserungen keines- 
wegs in allen Füllen mit einer Hypertrophie des adenoiden Gewebes 
zusammenhüngen müssen und es darf weiter als sicher angenommen 
werden, dass jene Lymphdrüsenschwellung nicht in allen Fällen auf 
Tuberkulose beruht, wie auch Tendeloo (l. c. Studien) hervorhebt. 
Aber es ist auch im Auge zu behalten, dass wir über die Natur der 
Schwellung im Einzelfalle niemals informiert sind. Ich bin daher 
der Ansicht, dass man bis zur weiteren Klürung der hier sich auf- 
werfenden Fragen gut tun wird, die Adenotomie stets mindestens 
dann als indiziert anzusehen, wenn sich die fühlbaren Zervikaldrüsen 
erheblich vergróssern und besonders dann, wenn die Lymphdrüsen- 
schwellung einen deszendierenden Charakter zeigt. 

Die gegen eine Tuberkulose der Bronchialdrüsen zu ergreifenden 
Massnahmen werden mehr der Leitung des Hausarztes unterstehen. 
Ich wil! nur kurz die wesentlichen Punkte hervorheben. Voran 
stehen Solbadekuren zu Hause oder bcsser in Bädern, als deren 
Prototyp Kreuznach und Münster a. Stein gelten können, ferner sorg- 
fältige Hautpflege, eine Diät mit starker Betonung der N-freien 
Nahrungsmittel, in fieberhaften Perioden der leicht resorbierbaren 
Kohlehydrate, in fieberfreien der Feite. 

Gut haben sich mir auch Schmierseifeneinreibungen bewährt 
und Hydrotherapie. In der weiteren Entwickelung, 13.—19. Jahr 
ctwa, ist den jungen Leuten ein längerer Aufenthalt im Höhenklima 
oder an der See (Schulsanatorien) anzuraten. 

Für Anwendung des Tuberkulins, wie es Dautwitz (l. c.) 
empfiehlt, móchte ich nicht sprechen, so sehr dieses Mittel sich 
mir bei manchen Kehlkopftuberkulosen bewährt hat. Vorläufig 
scheinen mir die Gefahren der spezifischen Behandlung der hier 
lokalisierten Tuberkulose recht gross, doch bleibt die in Aussicht 
gestellte ausführliche Darstcllung der von Dautwitz erzielten Er- 
folge abzuwarten. 
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Ursachen und Symptome der Thrombose des 
Sinus cavernosus. ` 


Von 


Dr. St. Clair Thomson (London), 
Professor für Laryngologle am Kings College Hospital. 


Mit Tafel IX. 
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Die Ursachen der Thrombose des Sinus cavernosus werden haupt- 
sächlich bei Krankheiten der Nase und des Ohres gefunden und 
gehören daher in den Bereich des Oto-Rhinologen. Da die Symptome 
deutlicher am Auge hervortreten, unterliegen sie besonders der Be- 
obachtung des Augenarztes. 


Ich ergreife daher die Gelegenheit, über diesen Gegenstand zu 
sprechen, damit Angehörige dieser beiden Spezialitäten in einen er- 
gänzenden Gedankenaustausch treten können. Was die Ursache dieser 
sehr ernst zu nehmenden Infektion anbelangt, so hat mir ein recht 
eingehendes Studium der sich hierauf beziehenden Literatur, ein- 
schliesslich vieler hervorragender Lehrbücher der Ophthalmologie, 
den Eindruck gegeben, dass die nächstliegende und wahrscheinlichste 
Ursache der Sepsis oft übersehen worden ist. Die Ursache der In- 
fektion wird oft einer Läsion der Nase, der Oberlippe, einem hohlen 
Zahn oder einem Phlegmone des Gesichtes oder des Halses zuge- 
schrieben, während der viel wahrscheinlichere Herd der Infektion 
in den Nebenhöhlen der Nase nicht einmal in Frage gezogen ist. 


So haben E. W. Dwight und H. H. German eine sehr voll- 
ständige Bibliographie über 178 Fälle, von welcher die bezügliche 
Literatur berichtet, herausgegeben; und doch ist der Wert ihrer 
Beobachtungen sehr dadurch verringert, dass in fast allen Fällen 


1) Vortrag gehalten in der British Medical Association. July 1908. 
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1. durch das obere Augenlid und die Stirn, 

2. die Tränendrüse, 

3. den Augapfel und seine Muskeln, 

4. die Orbita, 

5. die Nase (dureh die inneren und hinteren Ethmoidal- 
venen), 

6. das untere Augenlid und das Gesicht (durch die vorderen 
Gesichtsvenen). 







L IEN. FACIAL VEIN 
OPHTHALMIC VEIN y 


PITUITAR: Booy 


| 7 Ta, Sc 
Lo We "SS", EL — 
SPHENOIDAL SY A CAVERNOUS 
SINUS ef 4 DT e SINUS 
2 — e 


TORCULAR TT 
COMMUNICATIONS | Ya E 
WITH Ae » y 
BACK OF NECK 
Fig. 2. 


Schema, zeigt die Verbindung des Sinus cavernosus mit den venósen Sinus des 
Schüdels, sowie die Beziehungen des Sinus transversus und cavernosus zu den 
äusseren Venen. Die Sternchen bezeichnen Anastomosen des intrakranialen Venen- 


systems mit den äusseren Venen. 


Diese Infektionswege sind so augenscheinlich und sind seit 


langem so gut erkannt worden, dass es unnötig ist, sich darüber zu 
verbreiten. Weiter zurückgehend sehen wir, dass Zweige des Plexus 
pterygoideus sich mit dem Sinus durch die Schädelbasis vereinen, 
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getrennt, die so dünn wie Postpapier sein kann, oder selbst physio- 
logische Defekte hat, so dass die Schleimhaut des Sinus in direkter 
Verbindung mit der Dura mater steht (Zuckerkandl). 


Das Diagramm zeigt die vielen Venen, welche direkt vom Sinus 
sphenoidalis zum Sinus cavernosus gehen, und abgesehen von der 
Möglichkeit der Infektion direkt durch den Knochen oder durch das 
Blut, wissen wir, dass Organismen von einer Höhlung in die andere 
mit der Lymphe!) wandern können. 


Schliesslich sehen wir, wie durch Vermittlung des Sinus circularis 
(intercavernosus) nicht nur mit Leichtigkeit die Infektion vom Sinus 
cavernosus der einen Seite zu dem der anderen Seite übergehen kann, 
sondern auch wie enge Beziehungen entstehen zu jedem eitrigen 
Prozess des Keilbeinkörpers und dem seiner Höhle. 


Dieser anatomische Überblick ist die Einleitung zu der von mir 
aufgestellten These, dass die gewöhnliche Ursache der Thrombose 
des Sinus cavernosus Krankheit des Sinus sphenoidalis ist. Ich habe 
den vollen Beweis für diesen Ursprung in einem Falle gegeben, der 
in den „Transactions of the Medical Society of London" (Vol. XXIX, 
1906) veröffentlicht wurde, wo ich eingehende Notizen über 16 andere 
Fälle, welche in der Literatur behandelt werden, sammelte, Jie alle 
durch die postmortale Untersuchung bestätigt waren. 


Nächst der Eiterung im Sinus sphenoidalis scheint Infektion vom 
Ohr die gewöhnlichste Ursache zu sein. Natürlich habe ich wenig 
Erfahrung über die Fälle, wo die Infektion durch die Augenvene 
und ihre Anastomosen stattfand, und ich hoffe, meine Kollegen 
von dieser Sektion werden mich zurechtweisen, falls ich im Unrecht 
bin, wenn ich diese Fälle, was ihre Häufigkeit anbelangt, an dritter 
Stelle anführe. Ich würde mich freuen zu hören, ob sie Fälle be- 
obachtet haben, die unzweifelhaft auf Krankheiten des Gesichtes 
und Her Augenlider zurückzuführen sind und ob es als Komplikation 
nach einer Operation des Auges oder des Augapfels vorkommen 
kann. Die Infektion durch den Plexus pterygoideus würde ich zu- 
letzt stellen, obgleich die Möglichkeit dieses Weges durch einen Fall 
gegeben ist, bei dem ich hörte, dass die Infektion nach der Operation 
am Gasserschen Ganglion eingetreten sei. Ich glaube, dieser Weg 
der Infektion wird zuweilen angenommen, ohne genügend bewiesen 
zu sein. So wird ein peritonsillärer Abszess als Ursache eines Falles 
von Thrombose angeführt (Jacques und Lucien)?). 


1) Zorkendirfer, Prag. med. Wochenschr. Vol. XVIII. Mar. 8. 1898. 


Nr. 18. p. 209. 
*) Société Francaise d'Oto-Laryngologie. Mai 1908. 
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Eine sehr eingehende postmortale Untersuchung zeigte, dass die 
Keilbein-, Siebbein- und Pauckenhóhle intakt waren. Der Verfasser 
nimmt an, dass der Weg der Infektion durch den peripharyngealen 
Venenplexus führte, obgleich sie makroskopisch nicht verändert 
waren. Aber die besagte Peritosillitis war auf der rechten Seite 
und die Thrombose begann auf der linken. Ausserdem ergab die 
Autopsie Osteomyelitis der Sella turcica und der Naht des Os petrosum, 
eine hinreichende Erklärung der Infektion des Sinus cavernosus, 
ohne dass eine weiter abliegende und zweifelhafte Ursache zu 
suchen wäre. Selbst in den neueren Arbeiten wird die anatomische 
Untersuchung des Sinus sphenoidalis und anderer Sinus häufig ver- 
nachlässigt. In einem Falle von Carl Tollens wird die Throm- 
bose auf phlegmonöse Pharyngitis zurückgeführt und es wird ange- 
nommen, dass die Infektion längs der kleinen Venen fortschritt, 
welche von dem pharyngealen Venenplexus durch die Schädelbasis 
gehen !). Es wäre vielleicht wahrscheinlicher, selbst wenn die primäre 
Infektion im Pharynx war, dass sie in das Keilbein eingedrungen 
und von dort den leichteren Weg verfolgt hätte. 


Symptome der Thrombose des Sinus cavernosus. 


Der zweite Teil meines Gegenstandes betrifft die Symptome — 
und da das wichtigste und charakteristischste Symptom der Zustand 
des Auges ist, so hoffe ich, dass die Ophthalmologen meine Beobach- 
tungeu berichtigen und ergünzen werden. Es ist wohl nicht erst 
nötig zu sagen, dass die Ausbreitung der Infektion von dem Herde 
abhängt, von welchem sie ausgeht, ob von der Nase und ihren 
Nebenhóhlen, dem Ohre, der Orbita, der Kehle oder dem Halse. Ich 
will nur einige aufzählen: es können solche gleichzeitiger Meningitis 
sein, Fieber, Pulsbeschleunigung, reichliche Schweissabsonderung, 
Muskelstarre, Kopfschmerz, Übelkeit, Stumpfheit, Delirium, Schläfrig- 
keit, Krämpfe, Koma, Entzündung der Nackendrüsen, Schwellen des 
Gaumens oder der Wange. 

Aber im allgemeinen wird auf die Möglichkeit einer Thrombose 
des Sinus cavernosus zuerst durch den Zustand des Auges hinge- 
deutet. Die drei hauptsächlichen Veränderungen des Auges sind: 
a) Papilläres Ödem, b) Chemosis, ec) Exophthalmus. 

Sie entwickeln sich in der Zeit von 6—16 Tagen von dem Ein- 
setzen der Symptome gerechnet, welche die Ausbreitung der In- 
fektion anzeigen. Es ist auch möglich, dass weder die Protrusio 
bulbi, noch die Chemosis bei einem Falle mit rapidem, schlimmen 


1) Carl Tollens, Archives of Otology. XXXIII. 1904. p. 487. 
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Ein Fall von Choanalatresie mit Demonstration. 


Von 
W. Uffenorde (Góttingen)!). 


— — —— 


Ich möchte hier kurz über einen Fall von einseitiger marginaler 
knöcherner Choanalatresie berichten, den ich vor kurzem behandelt 
habe. 

Der elfjáhrige Patient hatte mehrere Kinderkrankheiten, Pertussis, 
Scarlatina und Morbilli, überstanden. Von der Geburt an hat der 
Kleine mässige Atembeschwerden gezeigt, die jedoch an Intensität 
wechselten. Er ist von seinem dritten Lebensjahre an von einer ganzen 
Reihe von Spezialärzten behandelt, allein dreimal sind ihm die Mandeln 
- entfernt. Im vierten Lebensjahre ist die linksseitige Choanalatresie an- 
geblich schon angenommen. Die Entwickelung des Patienten war leid- 
lich, die Sprache zeigte einen nur mässig nasalen Charakter. In der 
Schule wurde öfters über Schläfrigkeit geklagt. Der Geruch fehlte auf 
der einen Seite, ohne dass es vorher wahrgenommen war. Der kontra- 
laterale N. olfactorius funktionierte, ebenso bot das Gehör keinen 
Anlass zur Klage, die Trommelfelle sind wenig eingezogen. Sonstige 
nervöse Störungen bestanden nicht. 

Bei der allgemeinen Untersuchung konnte ich nichts besonderes 
auf der Lunge nachweisen. Auch die anderen Organe boten keinen 
besonderen Befund. In der Nase lag links eine Menge gallertartigen 
Schleims. Der Epipharynx war zur Zeit frei, der Gaumen gleich- 
mässig und normal flach gewölbt. Der Patient war sehr ängst- 
lich, liess nichts mit sich vornehmen, weder die Nase aus- 
spülen noch sondieren, noch die Rhinoscopia posterior machen. 
Eine freundlichst in der medizinischen Klinik gemachte Röntgen- 
aufnahme zeigte bemerkenswerten Befund, ich will die Platte 
als Diapositiv projizieren. Die schon bei der Naseninspektion 
sichtbare Deviation prägt sich dort sehr schön aus. Besonders inter- 


1) Demonstration, auf dem Naturforschertage in Köln gezeigt. 
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essant finde ich die gut ausgebildeten Nebenhöhlen einschliesslich 
der Stirnbóhle, die links noch stürker ausgebildet ist als rechts. 
Danach scheinen sie sich unabhängig vom Luftzug in der Nase zu 
entwickeln. Man könnte hieraus wie aus der Beschaffenheit des 
Gaumens gewisse Schlüsse auf die Theorie von Kórner-Waldow 
für die hohe Gaumenbildung zichen, ieh móchte aber darauf nicht 
weiter eingehen. Die Verhältnisse sind ja von Bentzen (Arch. f. 
Laryng. Bd. 14) crschöpfend kritisch beschricben. Wie wir bei der 
Operation nachweisen konnten, waren die Muscheln nur klein, mässig 
entwickelt. Die choanale Verlegung ist auf dem Bilde deutlich 
sichtbar. 

Es handelt sich hier also um die schr seltene Form der margi- 
nalen einseitigen knéchernen Choanalatresie nach Kayser. Nach 
dem Befunde bci der Operation kann ich in diesem Falle die Ansicht 
von Kundrat, Schrótter und Hopmann bestätigen, hier ist 
die knöcherne Atrcsie zustande gekommen durch kongenitale Ver- 
wachsung des hinteren Vomerrandes mit dem medialwärts aus- 
wachsenden Gaumenbein. Es ist ja andererseits bekannt, dass bei 
Neugeborenen schon Septumdeviationen vorkommen (Patrzek, 
Internat. Zentralbl. f. Laryng. 1890, S. 245; Rethi, Wiener klin. 
Rundschau 1890, S. 580). In diesem Falle ist eine kongenitale Ent- 
wickelung gar nicht in Abrede zu stellen. Die Skepsis von Zarniko, 
gegenüber der angeborenen Form ist wohl oft begründet, doch nicht 
so allgemein berechtigt. Die in diesem Falle beobachteten häufigen 
Mandelrezidive — Mandelhyperplasie wird nach H o p mann oft dabei 
beobachtet — sind wohl als Folge der Atresie durch konsekutive 
Katarrhe zu deuten. Andererseits konnte ich bei der Operation genau 
nachweisen, dass die etwa ein Millimeter dicke, frontalgestellte 
Knochenplatte oberflachlich ganz glatt war, eine leicht trennbare 
Verbindung zwischen Knochen und Mukoperiost bestand. Diese Fülle 
sind ja sehr selten. Die Statistik Haags bringt 44 Fälle, Zarniko 
fügt 7 weitere hinzu (Krankheiten der Nase 1905). Ich kann 19 
weitere Fälle namhaft machen. Balla (Arch. ital. di Laringol. Juli 
1907) hat schon 153 Fälle aus der Literatur gesammelt. W. Anton, 
Kongenitaler Verschluss der linken Choane. (Prager med. Wochen- 
schrift. 45. 1905.) W. G. Porter, Bemerkungen über einen Fall 
von kongenitalem Choanalverschluss. (Edinburgh med. Journ. Febr. 
1906. Londoner Laryngologische Ges, Marz 1906.) Wagett I, 
Clair Thomson, Dundas Grant. Baker, Lambert Lack, 
Charters Symons (IL), Logan Turner, Londoner Laryn- 
gologische Gesellschaft, April 1906; ref. Intern. Zentralbl. f. Laryngol. 
1907. Fein, Wiener Laryngol. Ges. 1906, Dez. Texier (IID), 


— — — 
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Franzós. Ges. f. Otologie und Laryngologie, Mai 1906. (Ref. int. 
Zentralbl. f. Laryngol. 1907, S. 312.) Balla (IL), Über die kon- 
genitale Choanalatresic. (Arch. it. d. Laringol. Juli 1907.) Königs- 
stein, Ein Fall von Atresie der linken Choan? infolge von Knochen- 
bildung. (Gazeta Lekaska. Nr. 8. 1907.) 

In einzelnen Fällen: Ronaldson, Sohlis Cehen, Texier 
handelt es sich um Beobachtungen an Neugeborenen, bei denen ja 
besonders bei doppelseitigen Verschlüssen ein gefährlicher Zustand 
eintreten kann. 

Asymmetrie des Gesichtes ist nur in einem Teil der Fälle be- 
obachtet, in einem Falle von Dundas Grant ist sogar die kontra- 
laterale Seite schlechter entwickelt als die betroffene. In unserem 
Falle war keinerlei Asymmetrie nachweisbar. 

Als eine zweckmässige Operationsmethode der einseitigen, viel- 
leicht auch der doppelseitigen knöchernen Atresie möchte ich emp- 
fehlen, zunächst immer nach Killian das Scptum zu operieren, 
beiläufig wird dieses meistens nach der kranken Seite verbogen sein. 
Nach Vollendung dieser Operation kann man leicht bis zu der fron- 
tal gestellten Atresiewand vordringen, die Schleimhaut auch hier 
seitwärts und vom hinteren Nasenhöhlenboden abheben, dann z. B. 
mit dem Lavalschen Meissel oder einem anderen Meissel eine 
Bresche medial einschlagen und endlich unter Kontrolle der Haken- 
sonde mit einer Stanze von Hajeck oder Cordes für die vordere 
Keilbeinhöhlenwand die Knochenplatte resezieren. Darauf habe ich 
die homolaterale Septumschleimhaut medialwärts gebogen, dem zu 
bildenden lateralen Choanenrande entsprechend die von der Atresie- 
platte abgehobene Schleimhaut durchschnitten und so eine grosse 
Choane gebildet. Wenn man hinten die Schleimhaut genügend auch 
vom Nasenhöhlenboden abhebt, den Vomer unten und hinten aus- 
reichend reseziert, so bieten sich bei dem Vorgehen keine beson- 
deren Schwierigkeiten. Ein grosser Vorteil besteht andererseits darin, 
dass man glatte Schnittränder schafft, wodurch die Heilung und 
Nachbehandlung sich günstig gestalten. 

Durch die Septumrescktion bekomme ich auf jeden Fall ge- 
nügend Raum. um in der Tiefc manipulieren zu kónnen. Hop- 
mann hat schon vor langer Zeit meines Wissens die Infraktu- 
rierung des Septums zur Frleichterung der Operation empfohlen, 
andererseits ist von Symonds und Haag der hinterste Septum- 
teil, um sicher ein Dauerresultat zu erzielen, entfernt. 

Wir haben in diesem Falle in Narkos? operiert, wie wir jetzt 
bei Kindern hochgradige Deviationen immer operiert haben. 


— — — — — — 
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l. Allgemeines, Geschichte usw. 


294. G. Appiani, Die Grtliche Behandlung bei den diphthe- 
ritischen Infektionen der oberen Luftwege. La cura locale 
nelle infezioni difteriche delle prime vie aeree. Gazzetta 
degli Ospedali, 13. September 1908). 

Die verschiedenen Medikamente (Sublimat, Karbolsäure, Salizyllösungen, 
Borwasser) die bei der örtlichen Behandlung der Diphtherie angewandt 
sind, wirken nur auf die Oberfläche und einige von ihnen haben dazu 
toxische Eigenschaften. Verfasser hat Wasserstoffsuperoxyd gebraucht, 
um eine Örtliche Reinigung zu erlangen, dann machte er .Pinselungen oder 
Zerstäubungen mit Diphtherieantitoxin (Bandisches bivalentes Serum), 
welches erstaunliche Resultate gibt (besonders bei den Rhinitiden), die 
seinen sehr starken opsonischen Eigenschaften zuzuschreiben sind. 

Menier. 


295. Chauffard, Behandlung des Soors bei Kachektischen Pa- 
tienten. Journal des Praticiens, Nr. 16, 1908. 
Folgende Behandlung gibt befriedigende Resultate. 
1.. Alle drei Stunden den Patienten mit folgender Mischung gurgeln 
lassen : 
Vichywasser (Celestins): Ein Glas. 
Wasserstoffsuperoxyd (12 Vol.): 2 Esslöffel. 
Nach jeder. Mahlzeit eine Gurgelung mit Vichywasser. 
‚Zweimal per Tag die Soorflecke mit folgendem Mittel betupfen und 
bepinseln: 
Glyzerin 
— no coc 
Es soll in der Lósung ein J vom Natriumperborat vor- 
handen sein; vor dem Gebrauch dieselbe tüchtig schütteln. 
- Mit obenstehender Behandlung wird die Heilung in 2 bis 3. Tagen 
erreicht. Menier. 


296..0. Frankenberger, Prag. Das Sklerom der. Luftwege in 
„Böhmen. ZIV. Kongress der slavischen Naturforscher und 
Arete, 9. Jum, Prag. 


Zeitschrift für Laryngologie. Bd. I, H. 4. 82 
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Frankenberger konstatierte, dass alle in Bóhmen vorkommenden 
Skleromfalle aus dem Norden des Landes an der schlesischen Grenze 
stammten. Eine Sammelforschung seit 1906 ergab 30 Anzeigen von 
Sklerom, wovon 7 als richtig erkannt worden, 7 erwiesen sich als Irrtum, 
3 sind ausgewandert oder gestorben, 13 konnten nicht vom Autor unter- 
sucht werden. Ausserdem verfügt Frankenberger noch über 8 per- 
sönliche Beobachtungen. Alle 15 Fälle stammen von Oberschlesien, wo 
Gerber einen Skleromherd in Kontinuität mit Polen entdeckt hatte. Es 
scheint österreichisch Schlesien und Nordmähren den Verbreitungsweg des 


Sklerons von Galizien und Russisch-Polen nach Böhmen darzustellen. 
R. Imhofer. 


297. Font de Boter, La patomimia in oto-rino-laringologia 
(krankhafte Simulation oto-rhino-laryngologischer Affektio- 
nen). Revista barcelonesa de eufermedades de vido, garganta 
y nariz. April— Mai—Juni 1908. 

Eine Patientin hatte profuse Nasenblutungen, die immer nach irgend 
einer Gemütsbewegung vorkamen, ohne dass man in der Nase eine ana- 
tomische Ursache finden konnte. Eines Tages entdeckte Verfasser die 
Spuren einer Läsion durch Kratzen. Es handelt sich wahrscheinlich um 
die krankbafte Simulation, die neulich Prof. Dieulafoy mit dem Namen 
Pathomimie (IIaJög-uueiv) belegt hat. M enier. 


298. Friedlünder, Über Wasserstoffsuperoxyd und dessen An- 
wendung in der Stomatologie. Arztl. Vierteljahrsrundschau, 
1908, Nr. 3. 

Perhydrol eignet sich infolge seines Säuremangels vorzüglich zur Be- 
handlung gangränöser und eitriger Prozesse, besonders der Mundhöhle und 
Zähne, aber auch als vortreffliches Antisepticum in der Chirurgie, Gynä- 
kologie, Dermatologie und Otologie. Sommer, Würzburg. 


299. Ide, Nordseesanatorium Amrum, Über die Wirkungen der 
Seeluft auf die Erkrankungen der Luttwege. Zetisch. f. 
phys. u. didt. Therapie, 12. Bd., Jultheft, 1908. 

Affektionen der Luftwege entstehen an der See überhaupt relativ 
selten, anderwürts erworbene Katarrhe der Luftwege und manche andere 
Erkrankungen derselben finden dort sehr günstige Heilungsbedingungen, 
auch die Disposition zu diesen Leiden findet dort eine wesentliche Besse- 
rung. Den günstigen Einfluss des Seeklimas führt Verfasser auf die 
Reinheit der von staub- und bakterienfreien Luft und auf ihren hohen 
und gleichmässigen Feuchtigkeitsgehalt zurück. Von Wichtigkeit ist ferner 
die Steigerung des allgemeinen Stoffwechsel. Die Intensität desselben 
bedarf indes sachverständiger Beaufsichtigung, um gewisse Überreizungs- 
zustände zu vermeiden (Krampfzustände, Asthma, Lungenblutungen). 
Unter dieser Voraussetzung lassen sich an unseren nordischen Meeren auch 
im Winter die günstigen Wirkungen des Seeklimas zur Geltung bringen. 

Hirsch, Magdeburg. 


300. 0. Körner, Erinnerungen an Moritz Schmidt. Sonderab- 
druck aus „Bericht der Senckenbergischen Naturforschenden 
Gesellschaft zu Frankfurt a. M.“, 1908. 
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Verfasser, der Schmidt nicht nur als langjähriger Assistent, sondern 
auch persönlich nahe gestanden, gibt hier einiges zur Biographie Schmidts, 
dus bisher nur wenigen bekannt, auch für weitere Kreise von Interesse 
ist; so die Beziehungen Schmidts zu Brehmer, die Ereignisse während 
der Erkrankung Kaiser Friedrichs und besonders die Stellung Schmidts 
innerhalb der Senckenbergischen Gesellschaft. Die kurze Schrift ist zur 
Charakteristik Schmidts von Bedeutung. Bl. 


301. Nieolai, Milano, Róntgen- e radium-terapia nella specialità. 
asi clinici. (Róntgen- und Radiumtherapie in der Laryngo- 
Rhinologie mit Krankengeschichten.) 

Nicolai hat in einer Anzahl von Fallen von Lupus, Rhino- 
sklerom, Lepra, Tuberkulose, Karzinom, Sarkom (in zum Teil 
genau beschriebener Technik) therapeutisehe Versuche mit Radium und 
Róntgenstrahlen, teils mit jedem der Mittel allein, teils mit beiden 
zusammen, mit oder ohne Zuhilfenahme anderer Massnahmen, angestellt 
und ist dabei zu recht bemerkenswerten Resultaten gekommen. Es gelang 
ihm, zwei (genau beschriebene) Lupusfälle durch Radiumbestrahlung inner- 
halb 12 resp. 15 Monaten zu vollkommener (bisher über 2 Jahre kontrol- 
lierter) Heilung zu bringen. Ebenso kam eine schwere tuberkulöse Larynx- 
striktur nach Ausführung der Tracheotomie durch sehr praktisch (Ab- 
bildung!) bewerkstelligte Radiumbehandlung zur Heilung. Wenig gut und 
dauerhaft waren Resultate mit Karzinomen und Sarkonen trotz anfänglich 
zweifellos günstiger Beeinflussung. Sehr gute Erfolge liessen sich in zwei 
Fällen von Lupus erythematoides durch Röntgenstrahlen erzielen. Ganz 
besonderes Interesse verdienen die Beobachtungen bei der Röntzenbehand- 
lung von fünf Rhinoskleromfällen. Drei derselben sind nach 
Nicolais Ansicht völlig geheilt worden, der vierte musste die Behand- 
lung abbrechen, die schon erzielte Besserung hat aber angehalten; der 
fünfte Fall, besonders ausgebreitet, steht noch in Behandlung und lässt 
vorerst kein bestimmtes Resultat voraussagen. Niemals wurden bei all 
den vielen Einzelapplikationen irgend erheblichere lokale oder allgemein- 
nervöse Schädigung konstatiert. Die relative therapeutische Wertigkeit 
der beiden Strahlenquellen angehend sind die Röntgenstrahlen zweifellos 
derzeit der stärkeren Wirkung fähig, einmal wegen der zur Zeit noch ge- 
ringen zur Verfügung stehenden Menge von Radiumsalzen und weiterhin 
wohl auch infolge der stärkeren und leichter abstufbaren Durchdringungs- 
kraft der Röntgenstrahlen. In einzelnen Fällen (vor allem in solchen 
von Larynxstenosen) wird nach Nicolai aber das Radium infolge der 
Möglichkeit seiner technisch bequemeren und für längere Zeit dauernd zu 
bewerkstelligenden Anwendung den Vorzug verdienen, 

Brühl, Gardone Riviera. 


302, Schilling, R., Über experimentelle, endogene Infektion 
der Nase und des Ohres durch pathogene Hefen. Zeitschr. 
Ohrenheilkunde etc., Bd. LVI, H. 1. 

Gestützt auf Tierexperimente nimmt Verfasser das Vorkommen von 
Erkrankungen der Nase und des Ohres durch pathogene Hefen an, wahr- 
scheinlich auf metastatischem Wege bei Blastomykosen anderer Organe 
und rät in zweifelhaften Fällen, da die Blastomykose manchmal klinisch 
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und histologisch der Tuberkulose ühnelt, auf das Vorhandensein von Hefe- 
zellen zu achten. Oertel, Dresden. 


303. Triboulet, Diagnose des Keuchhustens.  Sociélé de Pédia- 
trie, Juni 1908. 


Wenn man die Zungenbasis mit einem Spatel herabdrückt, so dass 
man die Epiglottis sehen kann, wird ein Pfropfen herausgespuckt, der aus 
opalartigen (milchweissen) Schleimmassen besteht, die vom  Kehlkopf 
kommen. Der Pfropfen ist fiir Pertussis bezeichnend. Damit konnte: Ver- 
fasser den Keuchhusten bei einem Kinde diagnostizieren, welches mit 
Keuchhustenkranken nicht in Berührung gekommen war. Menier. 


304. Wechselmann und Markuse, Berlin, Über gangrünes- 
cierende Prozesse in der Mund-, Nasen- und Rachenhöhle 
auf leukämischer Grundlage. Dermatolog. Zeitschr., Bd. XV, 

H. 7, 1908. 

An der Hand eines von den Verfassern beobachteten Falles wird 
die Schwierigkeit der Frühdiagnose geschildert. Eine Verwechselung mit 
Lues, Noma, Intoxikation etc. ist naheliegend; selbst die Blutuntersuchung 
vermag im Anfang der Erkrankung die Diagnose nicht zu sichern. 
Ulzerationen an der Unterlippe heilten anfangs unter Röntgen-Therapie, 
bei der Sektion gangräneszierender Prozess am Kehldeckel gefunden. 

Sommer, Würzburg. 


305. Weglowski, Zur Frage der Entstehung der mittleren Hals- 
fisteln. Centralblatt für Chirurgie 1908, Nr. 10. 

Beim Menschen finden sich nach nicht völliger Rückentwickelung des 
mittleren Schilddrüsenlappens in mehr als 309/o Überbleibsel des primi- 
tiven Ganges, sei es in Form gesonderter Läppchen von Drüsengewebe, 
oder in Form von Kanälen und Zysten. Diese Reste machen sich ge- 
wöhnlich durch nichts bemerkbar und vermögen unter günstigen Be- 
dingungen bloss zur Bildung von Kröpfen an ungewöhnlicher Stelle, zur 
Bildung von Zysten und Fisteln Anlass zu geben, wobei die ersteren als 
Vorstadium der Fisteln zu betrachten sind. Der komplizierte mikro- 
skopische Bau der Fisteln (Flimmer- und mehrschichtiges Epithel, Schleim- 
drüsen, lymphoide Follikel usw.) nimmt seinen Anfang von der Schleim- 
haut der Zungenwurzel, deren einzelne Elemente bei der Entwickelung des 
mittleren Schilddriisenlappens in die Tiefe hinabgerissen wurden. 

Stein, Wiesbaden. 


306. Weglowski, Über die Entstehung der seitlichen Hals- 
fisteln (sog. Kiemenfisteln). Centralblatt für Chirurgie 1908, 
Nr. 14. 

Die bisherige Anschauung, dass die seitlichen Halsfisteln Reste der 
Kiemengänge seien ist falsch. Das Zungenbein stellt bereits die untere 
Grenze des Kiemenapparates dar. Weder die Bogen noch die zwischen 
ihnen eingeschlossenen Spalten vermögen sich nach unten zu verschieben, 
und denıgemäss kann am Halse von Resten der Kiemenspalten keine 
Rede sein. In der dritten Woche des embryonalen Lebens zeigen sich zu 
beiden Seiten des Schlundes zwei Vertiefungen, die in Kanäle übergehen 
und mit zylindrischem Flimmerepithel ausgekleidet sind. Dies sind die 


5] Referate. 483 


Keime zum Seitenlappen der Schilddrüse und der Thymusdrüse. Die Reste 
dieser Kanále speziell des Thymusdrüsenkanales sind die seitlichen Hals- 
fisteln. Der Name ,Kiemenfisteln* ist daher in ,seitliche Fisteln* umzu- 
wandeln. Stein, Wiesbaden. 


2. Nase und Nebenhóhlen. 


307. W. Anton, Uber Stérungen der psychischen Funktionen bei 
einseitiger Behinderung der Nasenathmung. Prager med. 
Wochenschrift, 1908, Nr. 23. 

An zwei Fallen (Choanalpolyp und knócherne Choanalatresie) weist 
Anton auf die bekannten Störungen der Denktätigkeit, des Schlafes, 
ferner auf das Auftreten. von Sonnambulismus hin, die bei einseitiger 
Störung der Durchgängigkeit der Nase auftreten und nach Beseitigung des 
Nasenleidens wieder schwinden. Bezüglich der Genese dieser Störungen 
schliesst sich Auton Zarniko an, der die Ansicht vertritt, dass die 
Aprosexie nichts anderes als eine besondere Erscheinungsform der Neur- 
asthenie sei, die durch die Nasenverstopfung und ihre Konsequenz-Störung 
der Nachtruhe verursacht und unterhalten werde. R. Imhofer. 


308. Antonetti, Umwandlungen der gelben Flecke der Schneider- 
schen Membran und des Bulbi olfactorii bei Thieren denen 
man Fremdkörper in die Nase eingeführt hat. Archivio italiano 
di otologia, H. 5, 1. September 1908. 

Schlussätze: 1. Die Alterationen des gelben Fleckes und der 
Bulbi gehen crescendo und halten gleichen Schritt mit den anderen 
Störungen die der Fremdkörper sowohl an der Schleimhaut als in den 
Nebenhöhlen verursacht. 2. Die am meisten markierten Zerstörungen 
wurden in den Fällen beobachtet, in welchen man auch schwere Fronfal- 
sinusitis fand; diese Tatsache verdankt ihren Ursprung einem rein mecha- 
nischen Faktor, d. h. dem Abfluss des Eiters längs des gelben Fleckes. 
3. Der Grad der Schwere der Bulbusalterationen hängt auch von der 
Dauer des Verbleibens des Fremdkörpers im Naseninneren ab, welche 
auch die Natur dieses letzten sein mag. 4. Die Alterationen der gelben 

lecke und der Bulbi können abklingen und sogar total verschwinden, 
wenn man den Fremdkórper mit mehr oder weniger Sorgfalt herausbe- 
fordert. Menier. 


309. H. Burger, Ein Fall von Orbitalabszess durch Nasenneben- 
héhlenentziindung. (Een geval yan oogkasabces door neus- 
byholteontsteking.) Nederlandsch Tydschrift voor Geneeskunde. 
22. August 1908. 

Orbitalabzesse, ausgehend von einer Entzündung der Stirnhöhle, 
kommen ziemlich oft vor, viel seltener gehen sie von der Oberkieferhöhle 
oder von den Siebbeinzellen aus. Ein Mädchen von 18 Jahren hatte 
eine Entzündung in der linken Orbita; 5 Tage vorher hatte sie Zahnweh 
links, oben, seitdem Schwellung des linken Auges und fötiden Ausfluss 
aus der Nase. 

Bei der Untersuchung wurde Exophthalmus links gefunden mit Ödem 
und schmerzhafter Schwellung im linken, oberen, inneren Augenwinkel. 
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Der Visus war normal, keine Papillitis. Aus der linken Nasenhälfte kam 
fotider Eiter zum Vorschein. 

Bei Inzision in den inneren oberen Augenwinkel wurde kein Eiter 
gefunden, aber das ausströmende Blut roch fötide. Bei Probedurchspülung 
der linken Oberkieferhöhle wird Eiter gefunden. Das Antrum Highmori 
wird von der Fos:a canina aus breit geöffnet, wobei an dem Dache der 
Höhle nirgends Caries gefunden wird, aber bei der Öffnung des hinteren 
Teils des Siebbeins fliesst Eiter in die Kieferhōhle. 

Die Siebbeinzellen werden breit aufgemacht und drainiert. 

Erst nachdem auch die mittlere Nasenmuschel amputiert ist und der 
erste Prámolaris und erste Molaris links oben gezogen sind, tritt völlige 
Heilung ein. 

Burger meint, dass die Oberkieferhóhle vom ersten Molaris aus in- 
fiziert ist, dass sich von dort die Entzündung auf die Siebbeinzellen fort- 
gepflanzt hat und von da aus der Orbitalabzess entstanden ist. 


310. H. Burger, Ein Fall von Entzündung beider Stirnhöhlen, 
Operation nach Killian, sehr verzögerte Heilung. (Een geval 
van beiderzydsche ontsteking der voorhoofdsholte, operatie 
volgens Killian, zeer vertraagde genezing.) Nederlandsch 
Tydschrift voor Geneeskunde, 22. August, 1908. 

Vortrag, gehalten in der Versammlung vom 27. November 1907, 
der Gesellschaft zur Förderung der Naturforschung und Medizin in 
Amsterdam. 

Ein Madchen von 23 Jahren wurde Dezember 1906 in die Klinik 
aufgenommen mit abundantem Ausfluss aus beiden Nasenhälften. Vor 
einem Jahre war beiderseits die Stirnhóhle nach Luc operiert worden; 
links war eine Fistel geblieben, aus der immer viel Eiter über das Ge- 
sicht lief. 

7. Dezember 1906, Operation der linken Stirnhöhle nach Killian. 
Die Höhle war sehr gross. Der Supraorbitalrand wird als Knochenbrücke 
stehen gelassen und einige, mit Granulatinen gefüllte, Siebbeinzellen 
ausgeräumt. 

Die rechte Stirnhöhle wird 22. Dezember operiert. Die Wunde heilt 
links sehr schnell rechts aber bleibt reichlicher Ausfluss aus der Nase 
bestehen; es bilden sich Abzesse an verschiedenen Stellen in der Um- 
gebung, welche inzidiert werden miissen. 

6. Februar wird rechts ein kleiner Sequester der Knochenbrücke ent- 
fernt. Später bildet sich ein osteomvelitischer Prozess am Oberkiefer mit 
Fisteln unter dem Auge, welche im Anfang Juni heilt, nach Extraktion 
verschiedener kleiner Sequester; es bleibt aber eine Fistel im rechten, 
inneren Augenwinkel bestehen. 

Im Juli 1907 wird die ganze Operationswunde wieder eröffnet; beide 
Stirnhohlen sind durch Bindegewebe sehr verkleinert. die Knochenbrücken 
sind gesund, allein es sind rechts, beim Übergang in die Nase, einige 
kleine Granulationen zu sehen und ist die Entzündung dert nicht ganz 
geheilt. Die vorderen Siebbeinzellen werden auch hier ausgeräumt, worauf 
schnelle Heilung eintritt. 

Burger meint, dass die Heilung nach der Killianschen Operation 
in vielen Fällen abhängt von einer recht eründlicher Ausräumung der 
vorderen Siebbeinzellen. 
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Burger bespricht die verschiedenen Operationsmethoden, demonstriert 
Róntgengrammen und meint, dass die Radiographie bei Empyemen der 


Nasennebenhóhlen sehr wichtige Anhaltspunkte für die Diagnose geben 
kann. Kan, Leiden. 


311. Denker, Die operative Behandlung der malignen Tumoren 
der Nase. Arch. f. Laryng., Bd. 21, H. 1. 

Denker benutzt zur Entfernung bösartiger Geschwülste eine Er- 
weiterung seiner, für Kieferhöhleneiterung angegebenen Methode. Wie bei 
dieser werden die faziale Wand der Höhle und der Rand der Apertura 
piriformis abgetragen, sodann auch der untere Teil des Nasenbeins und 
des Processus nasalis des Oberkiefers bis in die Gegend des Tränenbeins. 
Nun wird die ganze Scheidewand zwischen Nase und Kieferhöhle entfernt, 
und so ein breiter Zugang zu Nase, Siebbein und Keilbein gewonnen. 
Nur wenn die Stirnhöhle mit befallen ist, bedarf diese einer besonderen 
Eröffnung. — Die kosmetischen Resultate sind gut, die Blutung ist nicht 
so gross wie bei den oralen Methoden (Partsch, Kocher ete.) 

Arth. Meyer, Berlin. 


312. Hajek, Wien, Über Indikationen zur operativen Behandlung 
bei der chronischen Stirnhóhlenentzündung. Wien. med. 
Wochenschr. 1908, Nr. 26. 

Verf. glaubt, dass erst der Erfolg der endonasalen Behandlung, bei 
welcher die ausgiebige Resektion der mittleren Muschel angewendet werden 
muss, langere Zeit abgewartet werden soll, ehe die absolut nicht harmlose 
Radikaloperation gemacht wird. Die Dauer hängt von den individuellen 
Verhältnissen des Falles ab. Kahn, Würzburg. 


313. Hecht, Beuthen, Die Behandung des Nasenrachenkatarrhs 
bei Kindern. Therapeut. Monatshefte, 1908, Nr. 8. 
Hecht empfiehlt bei den vom Nasenrachen ausgehenden Reizhusten, 
namentlich im Verlauf von Masern, Einträufelung einer 0,5 ?/o-igen Sozojodol- 
zinklösung durch die Nase. Kahn. 


314. Mathieu und Jacques, Traitement de certaines Synéchies 
nasales rebelles. Behandlung einiger hartnückigen nasalen 
Synechien. Le Laryngoscope, Juli 1908. 

Die sogenannten Brückensynechien werden leicht durch das Messer 
oder den elektrischen Brenner beseitigt. Die dammförmigen (deichförmigen 
en digue) Synechien, die sozusagen einen Vorhang vorstellen, geben, 
durch dieselben Mittel behandelt, nur einen vorübergehenden Erfolg. 

Die Verfasser verfahren, um ein dauerndes Resultat zu erlangen, 
folgenderweise: Mit dem Brenner wird in die Basis der Synechie und 
in sagitaler Richtung eine kleine Öffnung gebobrt. Dann, nachdem die 
Kauterisationsborke gefallen ist, wird in die Öffnung ein kleiner Elfen- 
beinstift (kragenknopfförmig) eingefügt. Der Stift bleibt 15 bis 20 Tage, 
bis die Öffnung überhäutet ist. Die Synechie ist jetzt eine brücken- 
fórmige geworden. Mit dem Brenner wird sie nun von oben herab ge- 
schnitten. Die Behandlung ist nun die einfacher Synechien und der Er- 
folg immer befriedigend. Menier. 
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315. Heermann, G., Ein einfaches Verfahren, die Ansaugung 
der Nasenflügel zu beseitigen. Zeitschr. f. Ohrenheilkunde etc. 
LVI. Bd., 2. H. 


Verfasser empfiehlt eine mit Borsalbe imprügnierte, gut passende 
Wattekugel in die vordere Ausbuchtung des Vestibulum nasi einzulegen. 
Sie wird durch den überhängenden Rand desselben verdeckt und am 
Herausfallen verbindert und schafft für den sich ansaugenden Nasenflügel 
ein Widerlager. — Die Wirkung ist dieselbe wie bei den Apparaten von 
Schmidthuisen und Feldbausch. Oertel, Dresden. 


316. Killian, G., Die Erkrankungen der Nebenhóhlen der Nase 
bei Scharlach. Zeitschr. f. Ohrenheilkunde etc., LVI. Bd., 3. H. 


Im Anschluss an 25 Krankengeschichten und 7 Sektionsprotokolle 
von Nebenhóhlenerkrankungen der Nase bei Scharlach, gibt Verfasser 
eine genaue kritische Übersicht über unsere derzeitigen noch recht dürf- 
tigen Kenntnisse dieser bisher noch viel zu wenig beachteten Kom- 
plikationen. Er nimmt an, dass Siebbeinzellen und Kieferhöhlen in leich- 
terem Grade oft bei Scharlach erkranken und meist spontan ausheilen ; 
genauere Untersuchungen etc. fehlen hierüber noch. Erkrankungen der 
Stirn- oder Keilbeinhöhlen dürften weniger in Frage kommen, da sie bei 
dem jugendlichen Alter der meisten Scharlachkranken noch wenig ent- 
wickelt zu sein pflegen. Etwas mehr beachtet und daher besser bekannt 
sind die schwereren Fälle von Nebenhöhlenerkrankungen, welche zu 
Komplikationen geführt haben. Verfasser bespricht eingehend die ver- 
schiedenen Erscheinungen, welche die Diagnose sichern können: die 
charakteristischen Ödeme der Augengegend, den Exophthalmus, die Beein- 
flussung der Temperaturkurve, die Druckschmerzen usw. Ferner im 
weiteren Verlaufe der Erkrankung die Abszess- und Fistelbildung, die 
Meningitis und Sinusthrombose und Pyämie. Er schildert die bis jetzt sehr 
spärlichen makroskopischen und mikroskopischen anatomischen Befunde 
ete. und empfiehlt dringend eine möglichst frühzeitige chirurgische Be- 
handlung, welche meist eine extranasale sein muss, mit gründlicher 
Freilegung des Erkrankungsherdes nach dem Beispiel von Preysing. 

Die vorliegende Arbeit K’s. interessiert nicht nur den Rhinologen, 
sondern ebenso den Ophthalmologen und besonders den Kinderarzt und 
enthält für letzteren die Mahnung, bei Scharlach mehr als bisher auf die 
Mitbeteiligung von Nase und Nasennebenhóhlen zu achten unter Mithilfe 
des Rhinologen. Oertel, Dresden. 


317. Killian, G., Beitrüge zur submuküsen Fensterresektion der 
Nervenscheidewand. Beitr. z. Anat. etc. d. Ohres, der Nase 
u. d. Halses, Bd. I, H. 3. 


Killian ergänzt seine früheren Veröffentlichungen in 2 Punkten, 
betr. der Anästhesierung der Septumschleimhaut und der Anwendung des 
Verfahrens bei Kindern. Zur Anásthesierung hat Killian Versuche mit 
Injektionen von Braunschen Cocain-Suprarenintabletten, an die Nerven- 
stàmme des Septum, N. nasopolatinus und N. ethmoidalis gemacht. Es 
sind jederseits 2 Injektionen von einigen Tropfen der Lósung nótig, eine 
hoch oben vorne, in der Gegend des Nasenrückens, eine zweite an der 
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Stelle, wo der Nerv aus der Riechspalte hervortritt. Eine dritte, vordere 
untere Septuminjektion dient der Anämisierung der Schleimhaut. 

Die Erfolge des Verfahrens sind gut. 

Bei kleinen Kindern — bis zu 4 Jahren herab — sind in Killians 
Klinik 9 Fälle von Septumresection in Narkose operiert werden. Die 
Narkose wurde mittelst des Junkerschen Gebläseapparates mit einem 
röhrenförmigen Mundansatz ausgeführt. Killian ist mit den Resultaten 
sehr zufrieden, so dass er seinen früheren Standpunkt, wonach kleine 
Kinder kein Objekt für einen derartigen Eingriff sind, verlassen hat. 

Kronenberg. 


318. Landete, Operation radical de la sinusitis maxilar con 
anaestesia local. Rev. de la Med. y Cirug. pract. de Madrid 
No. 1037 v. 7. VIII. 1908. 


Landete hat die Operation des Kieferhöhlenempyems unter Lokal- 
anästhesie mit Erfolg vorgenommen. Er benutzte eine Lösung von 2°/o 
Kokain und Stovain zu gleichen Teilen unter Zufügung von einer Adre- 
nalinlösung 1:1000 je 1 Tropfen pro 1 ccm der vorigen Lösung. Zur 
Anästhesie werden nur ca. 2 ccm der Lösung verbraucht; diese werden 
verteilt in die Gegend der Fossa canina, zu beiden Seiten der Molares 
und in die Nasenschleimhaut, entsprechend der unteren Muschel und dem 


unteren Nasengang. Stein, Wiesbaden. 
319. Leunhoff, Berlin, Über subjektive Kakosmie. Med. Klinik 
1908, Nr. 30. 


Nach eingehender Erörterung des Begriffes „Kakosmia“, erwähnt der 
Verfasser verschiedene Fälle, wo die Ursache Pfröpfe in den Mandeln etc. 
aus der hinteren Rachenwand waren. Verf. empfiehlt seinen Massage- 
apparat. Fr. M. Wolf, Würzburg. 


320. Mann, Max, Der Nasenrachenraum bei Transsudat, akuter 
und chronischer Mittelohreiterung auf Grund von hundert 
postrhinoskopisch untersuchten Fällen. Beztr. z. Anat., Phys., 
Path. u. Ther. d. Ohres, d. Nase u. des Halses, Ba. I, H. 3. 


Mann glaubt, dass die postrhinoskopische Untersuchung überhaupt 
und besonders bei Ohrenkrankheiten beute nicht mehr so allgemein geübt 
wird wie früher. Er macht daher lebhaft auf die grosse Wichtigkeit 
dieser Methode aufmerksam und betont, dass die Schwierigkeiten derselben 
überschätzt werden. Unter Anwendung von Kokain, selbsthaltendem 
Zungen- und Gaumenspatel sei die Untersuchung fast in jedem Falle 
ohne weitere Einübung möglich. Mann kritisiert die bisher erschienenen 
postrhinoskopischen Abbildungen, von denen er eine von Heymann in 
der Deutschen Medizinalzeitung H. 19. 1884 gegebene, leider nur schwarz 
ausgeführte als die beste erklärt. 

Er selbst gibt eine schwarze und sechs künstlerisch ausgeführte farbige 
Abbildungen normaler und pathologischer Zustände des Nasenrachen- 
raumes. Indessen scheinen dem Referenten auch diese Abbildungen nicht 
absolut naturgetreu, sondern die anatomisch wichtigen Teile zu scharf ge- 
sehen, so dass sie in Färbung und Zeichnung das Ideal einer Darstellung 
des Nasenrachenraumes nicht erreichen. Insbesondere ist die Wiedergabe 
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der Rachenmandel, vom Verf. stets als Rachendrüse bezeichnet, nicht ganz 
befriedigend. 

Ferner hat Verf. 100 fortlaufende Fälle von Ohrenkrankheiten post- 
rhinoskopisch untersucht. Er fand, dass in allen Fällen von Transsudat 
und akuter Mittelohreiterung der Nasenrachenraum mit erkrankt ist, von leich- 
teren Formen der akuten Nasopharyngitis bis zu starken Entzündungs- 
erscheinungen, und zwar decken sich die Befunde bei Ot. med. ac. und 
Transsudat vollkommen. Nach Mann scheint es, als ob in allen Fällen 
von Ot. med. der Nasenrachenraum der Ausgangspunkt der Erkrankung 
sei, meist ohne subj. Erscheinungen. 

Bei Ot. med. chron. fanden sich Veränderungen im Nasenrachen nur 


bei akuter Exacerbationen, sonst negativer Befund. — Die ausserordentlich 
lehrreiche und fleissige Kasuistik muss im Original nachgelesen werden. 
Kronenberg. 


321. Müller, Heilbronn, Eine seltene Störung nach submuköser 
Nasenscheidewandresektion. Münchn. med. Wochenschr. Nr. 31, 
1908, S. 1647. 


Im Anschluss an die Septumresektion hörte man bei den Patienten 
bei der In- und und Exspiration durch die Nase einen leisen Pfiff, der 
etwa dem Ton a® der sanft angeblasenen Galtonpfeife entspricht. Dieses 
Phänomen war auf die Bildung einer Schleimhautfalte zurückzuführen, die 
sich zufällig im Bereich des perforierten Knorpels befand, vergleichbar 
einer straffgespannten Membrane über einen kleinen Hohlraum, die von 
ein- und ausströmendem Luftstrom in periodische Schwingungen versetzt 
wurde. Müller beseitigte diesen Zustand des Septums durch einen kleinen 
operativen Eingriff. Katz. 


322. Scorbo, Napoli, Richerche sperimentelli selle Cataforesi 
nasale. (Experimentelle Untersuchungen über elektr. Cata- 
phorese von der Nasenschleimhaut.) La Pratica oto rinol lar. 
Milano 1908, No. 2. 


Scorbo hat die Resorption verschiedener Medikamente (Jodtinktur, 
Jodkali, Salizylsäure, Resorzin) in verschiedenen Konzentrationen von der 
Nasenschleimhaut aus bei einfachem Kontakt und bei Zuhilfenahme des 
elektrischen Stromes (von 3—8 m. A.) geprüft — durch Nachweis ge- 
wisser Reaktionen im Urin — und kommt zu dem Schluss, dass zweifels- 
ohne die Resorption unter Mitwirkung des elektrischen Stromes rascher 
und vollkommener erfolgt und dass die Medikamente länger im Körper 
verweilen. Praktisch hat Scorbo die Kataphorese nach dem Vorgang 
von Maingot schon seit längerer Zeit mit sehr gutem Erfolg verwendet 
in der Form der Elektrokokainisation zwecks Erzeugung tiefer greifender 
und länger dauernder Anästhesie bei endonasalen Eingriffen sowohl ope- 
rativer Art als auch speziell bei Elektrolyse. Brühl-Gardone, Riviera. 


323. Wolff, Frankfurt a. M., Über die Beziehungen der Rhinitis 
ehron. atroph. zur Diphtherie. Versuch der therapeutischen 
Verwertbarkeit der Pyocyanase bei Ozaena. Med. Klinik 
1908, Nr. 33. 

Die Pyocyanaseanwendung hat sich bei der Behandlung der Ozaena 
zwar als recht brauchbares Mittel herausgestellt, indessen kann von einer 
längerdauernden Besserung oder gar Heilung nicht gesprochen werden. 


Sommer, Würzburg. 
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3. Rachen. 


324. Barajas y Gollego, Trócar aspirador faringeo. Saugtroicort 
für den Pharynx. Rev. de Med. y Cirug. praet. de Madrid, 
No. 1034, v. 14. VII. 1908. 


Derselbe, Boletin de Laringologia, Mai- August 1908. 


Die Adenophlegmonen des Pharynx bieten, was den Eingriff anbe- 
langt, gewisse Schwierigkeiten, besonders bei Kindern (Eintritt des Eiters 
in die oberen Luftwege); aus diesem Grunde hat Verfasser einen Saug- 
troikart konstruieren lassen, der uns erlaubt, allen diesen Unannehmlich- 
keiten vorzubeugen. Der Apparat besteht aus einem Troiquart (23 cm 
lang, 7 cm im Durchmesser), dessen Ende leicht gekrümmt ist; er trägt 
einen Hahn und einen Aufsatz, der durch einen Gummischlauch in ein 
Gefäss mündet. Das Gefäss, dessen Stöpsel zwei Röhrenmündungen be- 
eitzt, ist zur Aufnahme des Eiters bestimmt; die eine Mündung ist mit 
dem Gummischlauch des Troiquartaufsatzes verbunden; die zweite trägt 
einen Gummiballen zur Eiteraufsaugung.  Derselbe dient zur Aspiration. 

Die Handhabung des Apparates ist sehr bequem, sehr reinlich und 
ungefahrlich. Menier. 


325. Bloch, F., Teplitz, Hypertrophie der Rachenmandel und 
ihre Folgeerscheinungen. Prager med. Wochenschrift 1908. 
Nr. 26. 


Eine Zusammenfassung unserer gegenwärtigen Kenntnisse von den 
adenoiden Vegetationen und ihren Folgeerscheinungen. Bemerkenswert 
ist, dass Bloch auch der rückgebildeten Pharynxtonsille des Erwachsenen 
pathologische Bedeutung beilegt, insofern als sich in derselben entzünd- 
liche Zustände etablieren und zu Erbrechen, Halshusten, Kopfschmerzen, 
überhaupt zu den Erscheinungen der chronischen Pharyngitis führen 
können. Als Operationsinstrument empfiehlt Autor das Beckmann sche 
Ringmesser. R. Imhofer. 


326. Doyen, Abtragung eines Polypen des Rhinopharynx der in 
alle Nebenhöhlen des Gesichts hineingewuchert war. Revue 
critique de médecine el de Chirurgie, September 1908. 

Der 15jährige Patient war durch den Polyp entstellt; der Tumor 
hatte vor 4 Jahren seinen Anfang genommen.  Unvollstándige Opera- 
tionen, die im Jahre 1906 gemacht wurden, hatten nicht Abhilfe geschafft. 

Im August 1908 machte Doyen eine totale Abtragung mittelst 
seiner wohlbekannten Meisselzange (pince-gouge) Die Operation dauerte 
kaum 1 Minute, der Blutverlust war ungefähr 600 Gramm. Die Ad- 
häsionen des Tumors mit der vorderen Wand der Highmorshöhle boten 
grosse Schwierigkeiten dar, die Verfasser durch einen Schnitt im Fornix 


buco-gingivalis umgehen konnte. Glatte Heilung in 8 Tagen. 
Menier 


327. Graziani, Die bakterielle Flora des Naseninnerns und 
des Mundes bei Patienten mit adenoiden Wucherungen und 
die hygienische Uberwachung der Schule (La flora batterica 
delle fosse nasali e della boca negli individui affetti da 
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vegetazioni adenoidi e la Sorveglianza igienica della scuola). 
Giornale della reale Socteta Italiana  d'Igiene, Juli- und 
August- Nummern 1908. 

Sehlussfolgerungen: Bei Kindern mit adenoiden Wucherungen, 
vor der Abtragung derselben, enthalten Nasenschleim, Speichel und Zahn- 
überzug eine weit grosser? Bakterienzahl, als nach der Operation. Nicht 
die Zahl der Keime allein wechselt, sondern auch die Frequenz, mit 
welcher bestimmte Arten gefunden werden; es steht fest, dass die patho- 
genen Keime und Pilze vor der Operation mit grósserer Frequenz kon- 
statiert werden. 

Verfasser empfiehlt die Untersuchung der Nasenatmung durch den 
Schularzt oder besser durch den Lehrer, der den ersteren sowie die Eltern 
der betreffenden Kinder sofort zu benachrichtigen hat. (Selbstverständlich 
wird bei dieser Prüfung nur die Stárke und die Menge der ausgeatmeten 
Luft untersucht; keine Fingermanöver). Menier. 


328. Martino, La sutura de los pilares en las grandes hemnor- 
ragiasamigdalianas. (Die Naht der &aumenbögen bei schweren 
Tonsillarblutungen.) Revista medica del Urguay, Bd. XI, 
No. 3. 


Nach Operation der Tonsillotomie wegen Hypertrophie bei einem 
40 jahrigen Manne war, wahrscheinlich infolge sehr unvorsichtigen Ver- 
haltens des Kranken, einige Stunden nach der Operation eine schwere 
Blutung aufgetreten, die mit den gewöhnlichen Mitteln nicht zu bewältigen 
war; auch das Anlegen von Klemmen war erfolglos Nachdem der 
Patient mehr als 2 Liter Blut verloren hatte und bereits im Zustand des 
Kollaps sich befand, machte Martino die Naht der Gaumenbögen. Der 
Kranke wurde gerettet. Martino empfiehlt in solchen Fällen, die ihm 
vorher noch nicht begegnet waren, mit den andern Methoden nicht lange 
Zeit zu verlieren, sondern gleich, solange der Patient sich noch in gutem 
Allgemeinzustand befindet, die Naht auszuführen. Stein, Wiesbaden. 


329. Martin, Avelino, Prolungación intravelica de la amigdala 
(extirpado con tijera curva). Ausläufer der Tonsille im 
Gaumensegel; Abtragung mit der krummen Schere. Revista 
barcelonesa de enfermedades de vido usw., April, Mai, Juni 1908. 
Patient hatte hüufige Mandelentzündungen. Die Untersuchung liess 
Verfasser entdecken, dass die rechte Tonsille einen grossen Ausläufer 
zwischen die Hisssche Plica trianguleris und den hinteren Gaumen- 
pfeiler sandte. 
Die Abtragung wurde mit einer krummen Schere ausgeführt und 
wurde von einer starken Blutung begleitet, die Verfasser erst durch 
Tamponade stillen konnte. Menier. 


330. Zia Noury Pascha und Haidar Bey, Konstantinopel, 
Uber den Milzbrand der Tonsillen. Deutsche med. Wochen- 
schr. 1908, Nr. 33. 

In dem von den Verff. geschilderten Falle handelte es sich, nach 
klinischem wie nach anatomischem Befunde, um primären Milzbrand der 
r. Tonsille, mit folgender, schnell zum Tode führender Allgemeininfektion. 
Als charakteristisch für die Milzbrandangina bezeichnen die Verff. ein die 
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Umgebung der Tonsille ergreifendes und an der Aussenseite des Halses 
frühzeitig sichtbares blasses Ódem. Hirsch, Madeburg. 


331. Pospischill, Wien, Über Diphtherietherapie. Versuche 
einer Behandlung der sehwersten Fülle mit Adrenalin-Koch- 
salzinjektionen. Wiener klin. Wochenschr., Nr. 29 u. 30, 1908. 

5 Fälle damit behandelt; 3 geheilt, bei 2 Exitus. Ausführliche 

Krankengeschichten der Fälle. Wolf, Würzburg. 


332. Tenzer, Wien, Über Befunde von pulsierenden Gefässen 
im Rachen. Wiener klinische Wochenschr. 1908, Nr. 34. 


Verf. bespricht das Vorkommen von pulsierenden Gefässen im 
Rachenraum und erörtert die Frage, welchem Gefässgebiete sie angehören. 
Voigt, Würzburg. 


4. Kehlkopf. 


333. Barth, Berlin, Die professionelle Laryngitis. Wiener klin. 
Rundschau 1908. Nr. 26. 


Zusammenfassende Beschreibung des Mechanismus der normalen und 
fehlerhaften Stimmbildung, sowie Angabe der Ursachen für die letztere 
und deren Beseitigung. Fr. M. Wolf, Würzburg. 


334. Botella, Madrid, Algunas modificaciones en la técnica de 
la extirpacion total de la laringe. Einige Anderungen in 
der Teehnik der totalen Abtragung des Larynx.  Revistá 
tbero-americana de Ciencias médigas Juli 1908. 

Der Verfasser benutzt die Methode des kleinen Lappens mit folgen- 
der Technik: Erstens Fixation der Trachea; senkrechter Schnitt vom 
unteren Rande des Ringknorpels bis zur Sternumgrube; Blosslegung der 
Trachea vorne und seitlich; Einschnitt in diese über dem ersten Ring; 
zwei Seidenfüden werden seitlich durch die Trachea gezogen; die Trachea 
wird nach vorne gezogen und durchschnitten (man soll darauf achten, 
den Osophagus nicht zu verletzen); die Trachea wird hinten freigemacht, 
80 dass sie bequem an den unteren Winkel der Wunde fixiert werden kann. 
Zwei verschiedene Nähte, Seide und Rosshaar). Die Kanüle wird in die 
Öffnung gesetzt. Zweitens Abtragung des Kehlkopfes. Zwei wagrechte 
Schnitte: der obere über dem Zungenbein, der untere unter dem Ring- 
knorpel; die Einschnitte gehen bis zum vorderen Rande des Sterno-mas- 
toideus und werden durch senkrechte Schnitte ‚vereinigt; der Lappen wird 
freigemacht; die Drüsen werden exstirpiert; der Kehlkopf wird vorne und 
seitlich freigemacht (man muss sorgen, das Gewebe nicht zu verletzen, 
welches den Kehlkopf von der Trachea trennt). Abtragung des Kehl- 
kopfes. Plastik der Pharynxwand (Catgutnaht); die Muskellager werden 
mit Catgut genäht; die Haut mit Seide. Eine Sonde wird durch die 
Nase geführt. ° 

Der Vorteil dieser Technik ist folgender: Die Naht der' Muskel- 
schicht (sterno-hyoidei und sterno-thyroidei) schafft die infralaryngeale 
Grube ab. Menier. 


e 
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335. Cisler, J., Zur Pathologie der Krankheiten der Stimme, 
Casopis Lékaruo ceskych 1908, No. 30. 

Verf. beschreibt einen Fall von Prolaps des r. Ventriculus Morgagni 
bei einem 30jähr. Manne, der bei der Rotation des Kopfes nach links 
deutlicher hervortrat und sich zwischen «ie Stimmbünder legend ein 
Phonationshindernis schuf, bei Rotation des Kopfes nach rechts aber sich 
etwas zurückzog, so dass die Stimme sich besserte. Unter Lapistuschierung 
rasche Besserung, die nach Ansicht Cislers gegen «die tuberkulöse 
Natur des Leidens spricht, obwohl Skrophelnarben am Halse und ver- 
kürzter Schall unter der r. Klavikel den Verdacht auf Tuberkulose er- 
wecken mussten. 


336. Cisler, J., Zur Prognose und Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose. Cusopis Lékaruo ceskych 1908, No. 27. 

Nach einer kurzen Betrachtung über Prognose und Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose kommt Verf. zu dem Schlusse, dass es auch heute 
sich lohne, nach einem Mittel zu suchen, welches ohne besondere tech- 
nische Vorkenntnisse auch vom praktischen Arzte, ja eventuell auch ohne 
Gegenwart des Arztes anwendbar wäre. Als solches empfiehlt er das von 
Bulling 1904 zuerst verwendete phenylpropiolsauere Natron, mit wel- 
chem er unter 9 Fällen 4 mal befriedigende Erfolge erzielte, allerdings 
erst nach monate-, ja jahrelanger Behandlung. Es wurde täglich einmal 
1/2 °/o—3 9/o Lósung inbaliert und zwar 100 ccm. (Referent scheint 
das Urteil Cislers über die üblichen Behandlungsmethoden, besonders 
über die Milchsäure etwas zu pessimistisch, auch scheinen die Anhänger des 
phenylpropiolsaueren Natrons seit Bulling, Elkan und Wiesmüller 
sich nicht vermehrt zu haben). R. Imhofer. 


337. Frotti und da Gradi, Beitrag zum Studium der Kehlkopf- 
lühmungen, die durch einen Herzfehler verursacht sind. 
Gazzella medica italiana 80. Juli, 6., 13. und 20. August 1908. 
Anlässlich eines Falles (Mädchen von 20 Jahren) von Mitralstenose 
mit Lähmung des linken Stimmibandes, studieren die Verfasser die Dif- 
ferentialdiagnose und meinen, dass es sich um eine Druckerscheinung 
seitens des N. recurrens unstreitig handelt. Für solche Fälle gelten zwei 
Theorien: die Kraussche und die Ortnersche. Nach der ersten sind 
die Druckerscheinungen und die Degeneration des Recurrens durch die 
Zerrung der Nerven (durch veründerte Beziehungen zwischen Arteria pul- 
monalis und Aorta, bedingt durch Vergrösserung des rechten Ventrikels 
und nachfolgende Rotierung und Querstellung des Herzens) verursacht. 
Hingegen glaubt Ortner, dass der dilatierte linke Vorhof den Nervus 
laryng. inf. gegen die Aorta drückt. Ortner fand bei seinen Obduktionen, 
dass der linke Vorhof nach oben und nach hinten zurückgedrängt war. 
Der Fall der beiden italienischen Autoren scheint diese Theorie zu 
rechtfertigen, da die plessimetrischen Data bewiesen, dass bei der Patientin 
der linke Vorhof dilatiert und nach oben verschoben war. Menier. 


338. Frankenberger, 0., Über die Anwesenheit von Baktericu 
im Larynx. (Sur la présence de bactéries dans le larynx). 
Annales des maladies de l'oreille elc. Nr. 8, 1908. 
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Beschreibung einer eigenen Versuchsanordnung, um die Anwesenheit 
der Bakterien im Larynx nachzuweissn, mit Ausführungen über die Er- 
scheinungsweise der Larynxtuberkulose. Lautmann. 


339. Gutzmann, H., Uber Stellung und Bewegung des Kehl- 
kopfes bei normalen und pathologischen Vorgängen. Beitr. 
z. Anat. des Ohres, d. Nase u. d. Halses, Bd. I, H. 4, 5 u. 6. 


Verf. bevorzugt die einfachen klinischen Untersuchungsmethoden, 
Inspektion und Palpation. Er fand bei Stimm- und Sprachstörungen, die 
als Ausfallserscheinungen anzusehen sind, nur sehr geringe Abweichungen 
von der Norm, bei allen spastischen Koordinationsstörungen ausserordent- 
lich starke Bewegungen. Für die Übungstherapie genügt die sorgsame 
Beobachtung des Kehlkopfstandes durch Auge und Hand in den meisten 
Fallen, um grobe Abweichungen von dem normalen Verhalten des Kehl- 
kopfes zu beseitigen. Kronenberg. 


340. Körner, 0., Ein Vergleich der klinischen Erscheinungen 
bei Kern- und Stimmlähmungen des Vagus-Rekurrens und 
des Okulomotorius. Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc. LVI. Bd. 2. H. 


Bei progressiver Schädigung des Vagus-Rekurrensstammes tritt er- 
wiesenermassen im Kehlkopf zuerst Lähmung des Musc. crico-arytaenoid. 
post. ein, des Stimmritzenöffners, wie bei allgemeinen Körperlähmungen 
die Strecker vor den Beugern erliegen. Semon hat dieses Gesetz er- 
weitert und behauptet, dass auch alle Schädigungen der Kerne und Wur- 
zeln des Vagus im Bulbus medullae oblongatae zuerst oder allein den ge- 
nannten Muskel lähmten. Verfasser weist die Unhaltbarkeit der Semon- 
schen Behauptung nach unter Ausführung beweisender Fälle und analoger 
Beobachtungen bei Lähmungen des Okulomotoriusstammes infolge von 
otogenen Hirnabszessen. Er stellt fest, dass bei den reinen Kernschädi- 
gungen des Vagus vorwiegend frühzeitige komplette Rekurrenslähmungen 
eintreten, seltener Postikus- und andere Kehlkopfmuskel- sowie sensible 
Kehlkopflähmungen und dass der Übergang von Postikus- in Rekurrens- 
lähmungen bei Kernlähmungen sehr selten ist im Gegensatz zu den Stamm- 
lahmungen. Oertel, Dresden. 


841. Kuhn, Cassel, Einführung in die perorale Intubation. 
Med. Klinik, 1908, Nr. 29. 


Angabe des Indikationen, Beschreibung des Instrumentarisums und 
der Methodik. Schliesslich Übersicht über die Gesanitliteratur seiner 
Methode und deren technische Unterlagen. Fr. M. Wolf, Würzburg. 


342. Kühne, Zur Differentialdiagnose zwischen Stimmbandlüh- 
mungen und der Ankylose bezw. Fixation des Crico-ary- 
tänoid-Gelenkes. Zeitschr. f. Ohrenheilk. etc. LVI. Bd. 2. H 


Verf. bespricht unter Anlehnung an 3 Fälle der Rostocker Klinik 
die hauptsächlichen Unterscheidungsmerkmale und empfiehlt zur Sicherung 
der Diagnose die Beweglichkeit des Arvknorpels, in dem ankylotischen 
Gelenk mittelst der Knopfsonde, durch Druck von der Regio inter- 
arytaenoidea aus gegen den Aryknorpel, zu prüfen. Oertel, Dresden. 
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343. Savonuzzi, Über eine atypische Form des Avellisschen 
Symptomkomplexes. . Gazzetta degli ospedali, 30. August 1908. 
Der vom Verfasser mitgeteilte Fall ist von der typischen A vellis- 
schen Form insofern verachieden, dass die Kehlkopfstórungen fehlten; da- 
gegen waren die Zungen- und Gaumensegelstórungen anwesend. Es be- 
stand zugleich eine. Lähmung des Rectus internus derselben Seite. Dazu 
retrozervikale Drüsen linkerseits. Obgleich die Anamnese keinen An- 
haltspunkt für die Annahme einer luetischen Infektion darbot, glaubt 
Verfasser an den syphilitischen Ursprung, weil die Jod-Quecksilberkur 
eine prompte. Besserung erwirkte. Die vergrösserten Drüsen waren hinter 
dem Muse. sterno-mastoid. gelegen ; aus diesem Grunde glaubt Savonuzzi, 
dass der Nervus glosso-pharyngeus und der Nervus hypoglossus in ihrem 
extrakraniellen Verlauf keinen Druck erfahren, vielmehr ist er der An- 
sicht, dass es sich um einen Herd von Meningitis basilaris in der linken 
hinteren Schädelgrube handelt. Menier. 


344. Spiess, Die Bedeutung der Anästhesie in der Entzündungs- 
therapie und ihre Nutzanwendung bei der Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose. Arch. f. Laryng., Bd. 21, H. 1. 


Fussend auf seinen bekannten Anschauungen über den Heilwert der 
Anästhesie (vergl. Münchn. med. Wochenschr. 1906) behandelt Spiess 
die Larynxtuberkulose mit submukösen Injektionen einer 2—5°/o Mono- 
kainlösung, die 1—2 mal täglich vorgenommen werden, bei Dysphagie 
noch öfter. Die Einspritzung muss anfangs nach Kokainisierung des Kehl- 
kopf geschehen. — Neben der anüsthesierenden Therapie muss die chirur- 
gische Entfernung móglichst alles Krankhaften einhergehen; schneidende 
Instrumente werden vor Galvanokaustik und Ätzungen bevorzugt. Die 
Resultate dieser kombinierten Behandlung sollen überraschend gut sein. 

Arth. Meyer, Berlin. 


345. Strazza, Vorstellung eines Patienten, bei dem die totale 
Abtragung des Kehlkopfes wegen Karzinom ausgeführt 
worden ist. Presentazione di un annualato precedentemente 
operato di asportazione totale della laringea per carcinoma. 
Gazzetta degli ospedalt, 23. Juli 1908. 

Früher hatte man bei diesem Patienten die Laryngofissur zur Ab- 
tragung des rechten (karzinomatósen) Stimmbands gemacht. Nach .dem 
Rezidiv und um den Stenoseerscheinungen Abhilfe zu schaffen, führte man 
die Tracheotomie aus; dann (8 Tage später) die totale Abtragung des 
Kehlkopfs (T-förmiger Einschnitt); der Ösophagus wurde durch die Sonde 
isoliert. Der schwierigste Teil des Eingriffs ist die Freilegung des Ösophagus, 
sowie die Fixation des Tracheastumpfes an die Haut. 

Bis jetzt ist kein Rezidiv eingetreten. Menier. 


346. Tepier und Molinié, Marseille, . Les corps étrangers du 
larynx chez l’enfant. (Die Fremdkörper des Larynx beim 
Kinde.) Le Laryngoscope, Jult 1908. 

: Die Verfasser raten zur Tracheotomie, die die Diagnose sichert, die 
Erstickungsanfälle beseitigt, und die überglottischen Eingriffe erleichtert; 
so wird ein neuer Weg zur Exploration angebahnt; die sub-glottische 
Entfernung des Fremdkórpers wird leichter und die eventuelle Ausführung 
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ösophagealer Abszess, dessen tieferer Teil durch Druck auf den oberen in- 
folge der Tracheoskopie derartig vorgewölbt wurde, dass es zu Bronchial- 
verschluss und zum Erstickungstod kam. Oertel, Dresden. 


352. Llorente, La traqueoetomiá y el entubiamento laringeo en 
los procesos laringeos o traqueobronquiales ete. JI. Span. 
Chirurgenkongress ref. in Rev. de Med. y Cirug. pract. de 
Madrid, v. 28. VI. 1908. 


Auf Grund der Beobachtung an ca. 8400 Fällen kommt Llorente 
zu den folgenden Schliissen: 1. Die Intubation ist indiziert in der grossen 
Mehrzahl aller Fälle, in denen ein akuter Prozess in der Gegend des Kehl- 
kopfes oder der grossen Bronchien den Zutritt der Luft zu der Lunge 
verhindern. 2. Die Tatsache, dass die Eltern die Intubation stets zulassen, 
wührend sie sich der Tracheotomie widersetzen, spricht schon sehr für die 
erstere Operation. 3. Komplikationen von Seiten der Lunge und kleinen 
Bronchien sind viel häufiger bei der Tracheotomie. 4. Die Ernährung 
durch die Nase nach der Intubation setzt die Zahl der Fälle von Broncho- 
pneumonie durch Aspiration von Nahrungsteilen sehr herab. 5. Die In- 
tubation hat besonders noch Vorteile, wenn die Kranken weit vom Arzte 
oder der Klinik entfernt sind. In diesen Füllen wurden 95°/o Heilungen 
beobachtet. Neben der Intubation wird natürlich in Fällen, in denen es 
sich um dipherithische Prozesse handelt, Serumbehandlung eingeleitet. 

S tein. 


353. Lotheisen, Ein Vorschlag zur Operation tiefsitzender Öso- 
phagusdivertikel. Ceniralblait für Chirurgie 1908, Nr. 27. 


Sauerbruch hat angegeben, durch Operation in der pneumatischen 
Kammer die tiefsitzenden Divertikel des Ösophagus in der Weise auszu- 
schalten, dass man einen Magenzipfel intrapleural verlagert und eine 
Anastomose mit der Speiseröhre herstellt (Ösophagogastrostomie),. Im 
Gegensatz hierzu schlägt Lotheisen vor, eine Verbindung des Diver- 
tikels selber mit dem Magen herzustellen und so die von der Natur her. 
beigeführten anormalen Verhältnisse auszunützen. Diese Operation kann 
ohne Benutzung der Sauerbruchschen Kammer auf abdominalem Wege 
ausgeführt werden. Lotheisen nennt sie Marsipogastrostomia transpleu- 
ralis et abdominalis (6 Gogo der Beutel). Die Operation ist bisher 
nur an der Leiche geübt worden, da passende Fälle sehr selten sind. Es 
kommt natürlich nur ein nicht ulzeriertes Divertikel in Betracht. 

Stein, Wiesbaden. 


354. Schmiegelow, E., Klinischer Beitrag zur Bedeutung der 
Osophagoskopie und Tracheoskopie vom diagnostischen und 
therapeutischen Gesichtspunkte, Hospitalstidende Nr. 2, 8. Ja- 
nuar 1908. 


Nach Erörterung der praktischen Bedeutung dieser Methoden ver- 
öffentlicht Verfasser einige Fälle, wo sie ihm die Diagnose ermöglichten: 
Pulsionsdivertikel; Fremdkörper (Münzen, Zahnprotbesen). Trachealstenose 
infolge von Substernal- Struma; Trachealstenose durch bösartige Neu- 
gebilde im Medialstinum; tuberkulése Bronchialdriise die Trachea kom- 
primierend usw.; gummöse Stenose des linken Bronchus; Entfernung eines 
Maiskernes (dus Müdchen starb an Kokainvergiftung). Menier. 
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355. Pezza, Di un'opportuna agguinta alla cannula tracheale di 

Lüer. Nützlicher Zusatz zu der Trachealkanüle von Lüer. 

Il Morgagni, Juli 1908. 

Es handelt sich um ein feines Drahtgewebe, das durch eine einfache 
und trotzdem sinnreiche Vorrichtung vor die Offnung der Trachealkanüle 
fixiert werden kann und die in die Luftwege eintretende Lufc filtriert, 
ohne das Herausschleudern des Auswurfs zu beeinträchtigen. 

Menier. 


356. Tapia, Ultimos casos de cuerpos extranos del esófugo y 
bronquios extraidos á favor de la esofagoscopia y bronquio- 
scopia directas. Rev. de Med. y Cirug. pract. de Madrid, 
1908, No. 1020. 

7 Fälle von Entfernung von Fremdkórpern aus dem Osophagus, 

1 Fall von Entfernung eines Fremdkórpers aus dem rechten Bronchus 

durch direkte Ösophagoskopie bezw. Bronchoskopie. Stein. 


357. Wullstein, Zur plastischen Bildung eines neuen Ösophagus. 
Centralblatt f. Chirurgie 1908, Nr. 8. 

Wullstein erhebt Prioritätsansprüche gegenüber einem von Bircher 
(Zentralblatt f. Chir. 1907, Nr. 51) mitgeteilten Verfahren der künstlichen 
Bildung einer neuen Speiseröhre aus der Haut, da er selbst ein solches 
Verfahren bereits im Jahre 1904 veröffentlicht hat. Der einzige un- 
wesentliche Unterschied besteht nur darin, dass Wullstein aus ana- 
tomischen Gründen den neugebildeten Ösophagus in das Jejunum ein- 
pflanzte, während Bircher vorschlägt, ihn mit dem Magen zu verbinden. 

Stein, Wiesbaden. 


6. Mundhöhle. 


358. Guégen, Über ein neues Oosporum der schwarzen Zunge. 
Académie des Sciennes, Paris 11. Mai 1908. 

Neben dem Cryptococcus linguae pilosae fand Verfasser einen Pilz einer 

Art Oosporum, welches man bei normalen Individuen nicht beobachtet, 

Er nimmt die Gramsche Fárbung an, ist aber sehr schwierig zu züchten. 


Seine Rolle in der Pathogenese der schwarzen Zunge ist vorlàufig in 
Dunkel gehüllt. Menier. 


359. Boye, Aphthüses Fieber. (Gazette des Hopitaux, Nr. 84, 1908. 
Es ist eine fieberhafte Mundaffektion, die besonders häufig bei Säug- 
lingen und Kindern auftritt und ihren Ursprung der Milch aphthöser Kühe 
verdankt. Nach uchttägiger Inkubation erscheinen, unter Allgemeiner- 
scheinungen und Trockenheit des Mundes, Bläschen, deren Oberfläche nach 
24 bis 48 Stunden birst. Dann entsteht eine Ulzeration, die einem Schanker 
ähnlich ist (gelblich-grauer Belag, indurierte Ränder). Oft beobachtet man 
auch Schwellung der sub- und retromaxillaren Drüsen. Menier. 


360. Helbing, Zur Technik der Gaumenspaltenoperation, Cen- 
tralblatt fiir Chirurgie, 1908, Nr. 27. 
Die alte von Langenbecksche Operation zur Heilung der ange- 
borenen Gaumenspalte ist die Methode der Wahl; wird sie nach Wolff 
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zweizeitig ausgeführt, so ergibt sie besonders vorzügliche Resultate. Immer- 
kin aber gibt es Fälle, bei denen der Spalt im Verhältnis zu den schmalen 
vorhandenen Gaumenplattenresten so kollossal breit ist, dass die Gaumen- 
überzüge nach ihrer Loslösung als schmale Lappen in der Mitte flottieren 
und sich nur schwer oder gar nicht an die Gaumenplatten anlegen können. 
Für diese Fälle empfiehlt Helbing vor der Ausführung der Operation 
eine Verschmälerung der abnorm breiten Spalte durch Annäherung beider 
Kieferhälften vermittelst geeigneter orthodontischer Apparate vorzunehmen. 
Eine Verschmälerung lässt sich auf diese Weise schon in 2—3 Wochen 
erzielen. Stein, Wiesbaden. 


361. Mazzolani, Das Methylenblau bei Behandlung der Sto- 
matitis mercurialis. Gazzetta degli ospedali, 6. September 1908. 


In einem Falle, in welchem nach Quecksilbereinspritzungen zwei 
Zungengeschwüre erschienen waren, die jeder üblichen Behandlung trotzten, 
betupfte Verfasser die Ulzerationen mit Methylenblaupulver nach einer 
vorangehanden Gurgelung. Nach vier bis 5 Tagen waren die Geschwüre 
vernarbt. 

Wie bekannt wurde dasselbe Mittel (auch in Pulverform) von 
Chauffard und anderen bei der Behandlung der Plaut-Vincent- 
schen Aregina mit Erfolg angewandt. Menier. 


7. Grenzgebiete. 


362. Arnold, Siegmund, Über Magenstörungen bei Masturbanten. 
Miinchn. med. Wochenschr., Nr. 31, 1908, S. 1645. 


Difficile est, satyram non seribere! Wer sollte vermuten, dass hinter 
dieser harmlosen Überschrift wieder das vordere Ende der linken mittleren 
Muschel steckt, die Fliesssche Magenschmerzstelle, die auch uns Rhino- 
logen schon so manche Magenbeschwerden gemacht hat. 

Verfasser bewegt sich in folgendem Syllogismus. Onanie macht oft 
Dyspepsie. Heilt die Dyspepsie nach Beseitigung der Onanie nicht, so 
hat „die Behandlung nicht den Magen, sondern die Nase zu bearbeiten, 
und zwar das vordere Ende der linken mittleren Muschel ete.“ Er schliesst 
mit den Worten: „Wer wissen möchte, warum die Nasenbehandlung so 
heilkräftig ist, der wolle meinen Aufsatz über „Heads-Zonen als Mittel 
zur Erkennung der nasalen Reflexneurosen“ lesen. Er ist erschienen in 
No. 49—51 der „Med. Klinik“ von 190%. Katz, Kaiserslautern. 


363. Babinsky, Das salizylsaure Natron bei Behandlung der 
Basedowschen Krankheit. Journal des Praticiens, Nr. 27. 


Jedem anderen Mittel zieht Verfasser das salizylsaure Natron vor; 
er gibt zwei bis drei Gramm täglich. Der Schilddrüsenschmerz, die 
Tachykardie und das Zittern verschwinden bald und die Gewichtszunahme 
ist eine prompte. Menier. 


361. Baumgarten, Budapest, Kehlkopf- und Ösophagusstenose 
und ihr Einfluss auf die Geschlechtsorgane. Wien. med, 
Wochenschr., 1908, Nr. 31. 
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Verfasser beobachtet bei Frauen mit hochgradiger Osophagusstenose 
das Ausbleiben der Menstruation, die sich erst wieder einstellt, wenn es 
gelang, die Ösophagusstenose zu bessern. Dieselbe Erfahrung machte 
Baumgarten bei chron. Stenosen der Luftréhre und der Trachea, aus- 
genommen die durch Tuberkulose hervorgerufenen. Bei Männern mit 
chronischer, nicht tuberkulöser Kehlkopfstenose war eine Minderung der 
Potenz zu konstatieren. Bei der Ösophagusstenose erklären die Ernährungs- 
störungen und die mit ihm verbundene Anämie das Ausbleiben der Men- 
struation. Bei den Kehlkopf- und Trachealstenosen scheint neben psychi- 
schen Einflüssen die Kohlensäureüberladung in den Lungen eine Rolle zu 
spielen. Kahn, Würzburg. 


365. Boinet, Marseille, Aneurysma der Aorta ascendens und 
des Aortenbogens mit vollstindigem Mediastinumsymptom- 
komplex. Le Laringoscope, Juli 1908. 


Druckerscheinungen seitens des linken und rechten Herzens, der 
Arteria pulm., der Vena cava superior, der Trachea, beider Nervi recurrentes, 
beider Vagi und Phrenici, des Ösophagus und Sympathicus. Linksseitige 
Drehung und Herabsteigen des Larynx als Zeichen des Aneurysma des 
Aortenbogens. Menier. 


366. Grober, Jena, Zum erblichen Auftreten der Basedowsehen 
Krankheit. Ned. Klinik, 1908, Nr. 33. 


Verfasser führt aus, dass man bei Betrachtung der Stamnitafeln 
basedowkranker Familien von einer eigentlichen erblichen Übertragung 
der Krankheit von einer Generation auf die andere nicht wohl reden 
könne, sondern dass es sich um die Übertragung einer mehr allgemeineren 
Konstitutionsschwäche handelt, welche sich unter dem Einfluss irgend 
welcher exogener oder anderer endogener Lebensbedingungen bald zu einer 
Neurose, bald zu einem Morbus Basedow, ball zu einem Diabetes ent- 
wickelt. Sommer, Würzburg. 


367. Mayer, Demonstration von Organen eines Falles von Struma 
maligna, Wien. klin. Wochenschr. Nr. 36. 1908. 


Am Schädeldache, der Lunge und der Wirbelsäule finden sich Meta- 
stasen, welche deutlich Schilddrüsengewebe erkennen lassen, mit reichlicher 


Vaskularisation. Fr. M. Wolf, Würzburg. 


368. Ponthiére, L'origine naso-pharyngienne de la chorée. Der 
pharyngo-nasale Ursprung der Chorea minor. Archives 
internat. de Laryngologie, Juli— Auyust 1908. 

Verfasser hat in der Chorea durch chirurgische Behandlung des Naso- 
pharynx Erfolge gehabt. (Dasselbe hat Ref. in einem Falle beobachten 
können.) Er glaubt an den rheumatischen Ursprung der Chorea; er glaubt 
auch, dass der die Chorea bedingende Rheumatismus naso-pharyngealen 
(toxischen) Ursprungs ist. Die Beseitigung der pharyngo-nasalen rheumati- 
schen Quelle sollte die Heilung des Rheumatismus (d. h. der Chorea) her- 
beiführen. Es scheint uns, dass Verfasser den nervösen Charakter der 
Choren zu sehr vernachlässigt (man sieht Fülle von sogen. nachahmen- 
der Chorea, chorée d’imitation, in welchen die adenoiden Vegeta- 
tionen fehlen; wie soll man auch die Besserungen erklären, die man 


— — 
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manchmal durch Verwendung der schwedischen Heilgymnastik bei der 
Chorea beobachtet?) und dem Einfluss des psychischen Traumas der Ope- 
ration nicht genügende Rechnung trägt. Menier. 


369. v. Schiller, Budapest, Kalter Abszess in der Glandula thy- 
reoidea. Wien. med. Wochenschr., Nr. 30, 1908. 


Nach Verfasser der siebente bisher klinisch beobachtete Fall von 
Schilddrüsentuberkulose (17jähriger Mann) und der erste Fall, bei dem 
die Diagnose schon vor der Operation richtig gestellt wurde. Die Dia- 
gnose wurde erleichtert durch die bestehende linksseitige Lungenspitzen- 
affektion und bekräftigt einerseits durch den Nachweis der Tuberkelbazillen 
im Eiter kulturell und im Tierversuche, andererseits durch die Jodreaktion. 

Wolf, Würzburg. 
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bildern auf Tafel I—IV und 168 Abbildungen im Text. Deutsche Chirurgie. 
Lieferung 33a, Stuttgart 1907. 359 S. Preis 16 M. 

Ks gibt wohl kaum eine Literaturerscheinung über dieselbe Materie, die der 
gestellten Aufgabe in gleicher Weise gerecht wird. Freilich eine kleine Enttüuschung 
brachte das Studium dieses trefflichen Werkes doch dem Referenten, Für uns 
Rhinologen von Fach musste es von besonderem Interesse sein, zu sehen, wie 
die Erkrankungen der Kieferhóhle und ihre Komplikationen vom Standpunkte des 
Chirurgen aufgefasst und behandelt werden. Allerdings war zur Zeit, da Verfasser 
das Werk bearbeitete, das treffliche Buch von Gerber. „Die Komplikationen der 
Stirnhöhlenentzündung“ (bei S. Karger, Berlin 1909) noch nicht erschienen. 
Da hat uns Gerber, wie keiner bisher, die Beziehungen zwischen Erkrankung 
der umgebenden Knochenwandung und Eiterung der Höhle selbst dargetan; die 
Analogien für die Kieferhöhle und ihre knöchernen Wandungen sind nur zu 
naheliegend. Indes hat der Autor die Erkrankungen der Kieferhöhle nicht, wie 
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man es aus dem Titel des Buches erwarten sollte, miteinbezogen, sondern die- 
selben immer nur gelegentlich gestreift, da wo sie als Komplikationen anderer 
Kiefererkrankungen zu nennen waren. 

Bei einem anderen Gezenstand, der lanze Zeit das Interesse der Rbinologen 
gefesselt hat, die Genese der Difformitäten des Oberkiefers, zitiert der Autor nur 
Kórner, ohne der wichtizgen Untersuchungsreihen von Siebenmann und Bloch 
zu gedenkon und stellt die von Kórner verfochtene These als feststehende Tat- 
sache hin. Jedoch sind das Dinge. die lediglich mehr weniger das Interesse der 
Rhinologen fesseln, und den vielen Vorzügen dieses gross angelegten Werkes 
gegenüber kaum in die Wagschale fallen. Nach einem ausführlichen, 56 Seiten 
umfassenden Literaturverzeichnis werden der Reihe nach die Frakturen des Unter- 
und Oberkiefers abgehandelt, die Schussverletzungen, die Luxationen des Unter- 
kiefers, die von den Zahnzysten ausgelhenden Geschwülste, die nicht von deu 
Zalınzysten ausgelienden Geschwülste, die Hyperostosen der Kiefer unbekannten 
Ursprunges. Es fulgen dann in besonderen Kapiteln die hämatozene Ostitis der 
Kiefer, Periostitis und Osteomyelitis der Kiefer durch fortgeleitete Infektion, 
zwei geführliche Komplikationen der Kieferostitis, spezifische Entzündungen der 
Kiefer, die toxischen Entzündungen der Kiefer, neuropathische Kiefererkrankungen, 
Kieferaffektionen bei Tabes dorsalis; die Deformitäten der Kiefer, die Krank- 
heiten des Kiefergelenkes, Kieferklemme. Die beiden letzten Kapitel enthalten 
die Operationstechnik der Ober- und Unterkieferresektion in kurzer, präziser Schil- 
derung, die durch ebensn leicht verständliche Abbildungen glücklich ergänzt ist. 
Auf ein Kapitel möchte Referent noch besonders aufmerksam machen, das ist 
Kapitel X, in dem die perimaxillären Phlegmonen infolge von Kieferostitis und die 
eitrige Thrombophlebitis dentalen Ursprungs geschildert sind, zwei gefährliche 
Komplikationen der Kieferostitis, die in unseren rhinologischen Lehrbüchern vielfach 
nicht genügend unterstrichen sind. L. Katz, Kaiserslautern. 


V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


Berliner laryngologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 15. Mai 1908. 


1. Herr Lebram demonstriert einen Fall von malignem Tumor mit 
lochartiger Perforation des weichen Gaumens links und tiefem kraterförmigen 
Ulcus der rechten Mandel. Keine Drüsen. Wegen der Multiplizität Diagnose 
auf Lues; KJ und Hg-Kur haben unvollständigen Eıfolg. Exzision ergibt Platten- 
epithelkarzinom. 

2. Herr Rosenthal. Mit Laryngotomie und Heissluft nach Hol: 
länder hehandelter Fall von l'uberc. laryngis. Nach scheinbarer Hei- 
lung nach °;s Jahren Rezidiv. Die Methode leiste nicht, was sie verspricht. 

Diskussion: Herr Holländer nimmt die Methode in Schutz als aus- 
sichtsvoll, aber (nach 5 Fällen!) noch nicht spruchreif. 

Herr E. Meyer hält die Larynxaffektion für Lupus. 

Herr Rosenberg. . 

Herr Kuttner findet, dass das Rezidiv ziemlich spät eingetreten, der Zu- 
stand des Larynx relativ gut ist. 

3. Herr Levinstein: Tonsillenartiges, lymphatisches Gebilde ander 
hinteren Rachenwand. 
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4. Herr Scheier demonstriert Röntgenbilder von Schädeln, die in 
verschiedener Richtung aufgenommen wurden und macht besonders auf die Lage 
des Schattens der Felsenbeinpyramide aufmerksam. l 

5. Her Grabower demonstriert die Organe des früher vorgestellten 
Falles von Ösophagus-Karzinom. Patient ist gastrostomiert worden, 
bald danach kam es zum Durchbruch in die Trachea, Pneumonie und Exitus. 

6. Herr Alexander: Sogen. intraepitheliale Drüsen in der Schleim- 
haut eines hinteren Muschelendes. Er hält diese Gebilde einfach für eine Ver- 
mehrung der schleimführenden Zellen. 

7. Herr Lennhof: Neue Zange zur Entfernung von Resten adenoider 
Vegetationen. 

8. Herr J. Katzenstein: Doppelte Kehlkopfelektrode, an einem 
elastischen, um den Hals zu legenden Kautschukbügel befestigt. 

9. Herr E. Meyer: Die submukóse Septumresektion. Vortragender 
wünscht eine Aussprache über das Allen geläufige Thema herbeizuführen. Er hat 
über 100 Resektionen ausgeführt und ist dem Killianschen Verfahren gefolgt 
unter Benutzung der schlanken Freerschen Instrumente. Zur Anästhesie wird 
Kokain benutzt, das anderen Mitteln überlegen ist; mit Kokain-Adrenalin-Lösung 
wird infiltriert, man kann dann sofort operieren. Operation von der konvexen 
Seite. Zum Mukosaschnitt bald Freers _| -förmiger Lappenschnitt bevorzugt, 
bald der Killiansche Knopflochschnitt, den Meyer über den Nasenboden weg 
verlängert. Das vordere Knorpelende wird geschont. Statt der Killianschen 
Spekula, die oft die Schleimhaut zerreissen, Knorpelresektion mit Freerschem 
Messer, Knochenresektion mit seinem Meissel und Knocheuzange. Nicht mehr 
entfernen, als unbedingt nötig! — Naht überflüssig, speziell ist Yankauers 
umständliches Verfahren entbehrlich. Um gutes Anlegen der Mukosa-Blätter zu 
erzielen, wird beiderseits tamponiert, die operierte Seite zwei Tage, die andere 
einen Tag verstopft gelassen. Vortragender operiert nur bei wirklicher funktio- 
neller Störung; stehen der Deviation hypertrophierte Muscheln gegenüber, so ' 
zieht er deren Verkleinerung als den geringeren Eingriff vor. Die Resultate sind 
gut, Perforation selten, vorher bestehende wurden öfters verkleinert vder ge- 
schlossen. 

Herr Peyser. Herr Halle. (Vgl. die ausf. Arbeit in Heft 3 d. Zeitschr.) 

Herr Senator macht auf üble Folgeerscheinungen aufmerksam. So haben 
sich öfters einige Tage nach der Operation Perforationen eingestellt. Auch 
Funktionsstörungen der Schleimhaut, reichliche Schleimsekretion und Krustenbil- 
dung stellten sich öfters ein. Vielleicht beruht das auf Schädigung der trophi- 
schen Nerven. 


Sitzung vom 5. Juni 1908. 


Herr Rissom, Chronischer Malleus. Patient hat sich vor 2'’2 Jahren 
an rotzkranken Pferden infiziert und bekam zuerst einen Abszess am Arm, später 
Geschwüre ain Hals und Zunge. Zurzeit besteht ein grosses Geschwür der Ober- 
lippe, des Zahnfleisches und des harten Gaumens, das zum Verlust eines Teils 
des Alveolarfortsatzes und von fünf Zähnen geführt hat. Das Geschwür ist 
buchtig begrenzt, augenscheinlich aus mehreren konfluiert. Am Gaumen, der 
hinteren Rachenwand und der Zunge bestehen tiefe Narben, die Uvula fehlt 
grösstenteils. Die Rotzbazillen wurden durch Tierversuch nachgewiesen. Die 
Prognose ist ungünstig. Patient wurde früher erfolgreich mit KJ behandelt, er- 
hält jetzt Atoxyl und örtlich Antiformin in 2'’2°/o Lösung mit guter Wirkung. 

2. Herr Levinstein, Fall von Rhinosklerom. Seit 5 Jahren erkrankte 
Patient mit typischen Affektionen der unteren Muscheln und des Larynx. 
Im letzteren subchordale, das Lumen fast verschliessende Wülste. Patient at- 
met durch die Tracheotomie-Offnung. 
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3. Diskussion über den Vortrag von Herrn E. Meyer: Die submuköse 
Septumresektion. 

Herr E. Meyer. 

Herr Finder bemängelt die grosse Zahl von Resektionen des Herrn Halle; 
diese sei wohl nur durch zu weitherzige Indikationsstellung zu erklären. 

Herr Bruck rühmt die Vorzüge der Infiltrationsanüsthesie. Nach der 
Operation tamponiert er mit Wattestreifen. 

Herr Rosenberg stimmt Herrn Finder bei. Er zieht im Zweifel die 
Verkleinerung der hypertrophischen Muschel der Septumresektion vor. Auch 
meisselt er oft eine Leiste ab, ohne die begleitende Deviation zu operieren. Er 
benutzt Freersche Instrumente und legt oft einen winkelförmigen Schnitt an, 
der die Bildung eines Lappens mit der Basis hinten oben gestattet. 

Berr Levy, Herr Scholtz, Herr Grabower. 

Herr Scheier fragt an, wie oft Sattelnasen post operationem vorkommen. 

Herr B. Fränkel hat noch keine gesehen; beim Zustandekommen der 
Sattelnase spielt der Narbenzug die Hauptrolle. 

Herr Halle rechtfertigt seinen Standpunkt bezüglich der Indikations- 


stellung. 
Herr E. Meyer, Schlusswort. 


Sitzung vom 12. Juni 1908. 


1. Herr Hempel stellt einen ausgedehnten hellroten Naevus vasculosus 
der Mund- und Rachenhöhle vor. Dieser bedeckt das halbe Gaumensegel, 
den grössten Teil des Zungengrundes, die Epiglottis und Sinus piriformes. 

2. Herr Scheier: Lupus des Kehlkopfs, am rechten Taschenbande 
lokalisiert. 

3. Herr Sturmann: Intranasale Eröffnung der Kieferhöhle. St. 


schneidet vom Vestibulum nasi aus auf den Rand der Apertur ein, befreit die 


nasale und faziale Wand des Proc. nasalis des Oberkiefers vom Periost und 
meisselt diesen dann soweit ab, dass eine weite Öffnung entsteht. Die Methode 
ist der Denkerschen nachgebildet, aber rein endonasal. 

4. Herr Davidsohn: Pulsation der Tonsillen bei Aorten-In- 
suffizienz. 

5. Herr Scheier: Bedeutung der Röntgenstrahlen für dieRhino- 
logie. Sch. hat früher nur seitliche Aufnahmen gemacht, jetzt auch sagittale. 
Er macht auf verschiedene Fehlerquellen aufmerksam, besonders auch auf die 
Lage des Schattens der Schüdelbasis. Er bevorzugt die Röntgendurchleuchtung 
vor der Vohsen-Heryngschen, betont die Wichtigkeit der Beobachtung mit 
dem Cyanür-Schirm. Für Keilbeinhöhle bringt er die Platte unter dem Kinn, 
bezw. im Munde an. Sowohl Verdickung der Wand als abnormer Inhalt, auch 
seröser, ergaben Verdunkelung. : 

6. Herr Peyser: Róntgenuntersuchung der Nasennebenhóhlen. 
Die Róntgen-Durchleuchtung hat erheblichen Wert, erlaubt aber ohne die 
sonstige Untersuchung allein keine Diagnose. Die unvermeidlichen Fehler treten 
auf Kopien stürker hervor, daher sollte zur Beurteilung das Original-Negativ 
dienen. Kieferhóhlen sind leicht zu beurteilen; Siebbeinerkrankung ergibt deut- 
liche Verschleierung, doch ist vorderes und hinteres Siebbein auf der Platte nicht 
zu differenzieren. Bei der Stirnhóhle ist die Schätzung der Grösse nach dem 
Bild oft falsch. Keilbeinhöhlen nimmt P. nur seitlich auf. 

7. Herr Gräffner: Larynx und multiple Sklerose. (In Heft 2 dies. 
Ztschr. veröffentlicht.) 

Diskussion: Herr Grabower bemängelt, dass nicht der Verlauf einzelner 
Fälle ausführlich mitgeteilt wurde, und vermisst insbesondere genaue Angaben 
über den Sektionsbefund, der für die Kenntnis der laryngealen Leitungsbahnen 
wertvoll wäre. 
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der Thyreotomie ist vorbereitet. Darum, beim ersten Erstickungsanfalle 

soll man kein Bedenken tragen, die Tracheotomie (unter dem Ringknorpel, 

die zwei oder drei ersten Trachealringe mit einbegriffen) zu machen. 
Menier. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


347. Botella, Valor practico de la esofagoscopia. Rev. de Med. 
y Cirug. pract. de Madrid, No. 1034, v. 14. VII. 1908. 


Bezüglich der Verwendbarkeit der direkten Ösophagoskopie kommt 
Botella zu nachfolgenden Schlüssen: 1. Die Ösophagoskopie ist unent- 
behrlich für die exakte Diagnose der Narbenstenosen und sehr oft von 
grossem Wert für deren Behandlung. 2. Die Diagnose der Ösophagus- 
spasmen ist nur mit Hilfe der Ösophagoskopie möglich. 3. Im Verein 
mit den sonstigen diagnostischen Methoden können wir durch die Ösophago- 
skopie die Natur der Verengerungen des Ösophagus feststellen. 4. Durch 
die Ösophagoskopie können wir die Diagnose des Ösophaguskrebses schon 
in einem sehr frühen Stadium stellen. 5. Die Ösophagoskopie ist das 
rationellste Verfahren zur Entfernung der Fremdkörper. 6. Die Ösophago- 
skopie soll womöglich immer in Verbindung mit der Radiographie ver- 
wandt werden. 7. Die Ösophagoskopie ist gefährlich in den Fällen von 
fortgeschrittenem Ösophaguskrebs; sie soll daher nicht mehr angewandt 
werden, sobald die Diagnose Krebs einmal gestellt ist. 8. In den Fällen, 
in welchen durch Freindkörper Ösophagitis verursacht ist, muss die Ösophago- 
skopie mit grösster Vorsicht angewandt werden, und ist ev. besser durch 
die Ösophagotomie zu ersetzen. Stein, Wiesbaden. ` 


348. Gioseffi, Priitrachealer Abszess in einem Scharlachfalle. 
~ Associazione medica Triestina, August 1908. 


Selten findet man Abzesse in anderen Regionen als in den folgenden: 
Unterkieferwinkel, submaxillären, submentalen, retroaurikulären Drüsen, 
längs dem Sterno-mastoideus. Bei einem neun Monate alten Mädchen, 
das einen Scharlach durchmachte, zeigten sich am 10. Tage Stenosezeichen, 
die, ohne hochgradig zu sein, den Tod durch Erstickung verursachten. 


Bei der Obduktion fand man unter den Mm. sternohyoidei und 
sternothyreoidei einen nussgrossen elastischen Tumor, der einen gelblichen, 
dicken Eiter enthielt. Der Abzess, der vorderen Tracheafläche aufliegend, 
ging vom Ringknorpel bis zur Bifurkation; kein Druck auf den 
Vagus, den Rekurrens oder die Speiseröhre; er zog sich zwischen dem 
Truncus anonymus einerseits und der Carotis communis und subclavia 
andererseits hinüber. Der Eiter enthielt Streptokokken. 


Es handelt sich um eine Vereiterung der prätrachealen Drüse durch 
den Streptokokkus verursacht. Vielleicht waren die Scharlach-Verände- 
rungen des Larynx und der Trachea die Eintrittspforte gewesen. Hier 
wurde keine Intubation gemacht wie in den Füllen von italienischen 
Autoren (Massei, Egídi, Concetti), in welchen der prätracheale 
Abzess dem Intubationstrauma zugeschrieben werden konnte. 

Menier. 


Zeitschrift fiir Laryngologie. Bd. I, II. 4. 33 
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349. Herzen, Eine Modifikation der Roux'schen Osophago - je- 
junogastrostomie.  Centralblatt fiir Chirurgie 1908, Nr. 8. 


Die von Roux angegebene Operation besteht darin, dass bei Patienten 
mit undurchgänglicher und unheilbarer Ösophagusstenose ein Teil des 
Dünndarms mit seiner Mesenterialwurzel reseziert wird, um dann subkutan 
bis zum Hals geführt zu werden, und eine Verbindung zwischen Ösophagus 
oberhalb der Striktur und Magen, also eine neue Speiseröhre, herzustellen. 
Roux machte diese Operation in zwei Zeiten. Herzen schlägt vor, sie 
dreizeitig zu machen, um auf diese Weise einen sicheren Erfolg zu haben, 
und gibt einige abweichende technische Details an, die aber im Original 
studiert werden müssen. Er hat die Operation erfolgreich im Verlaufe 
von drei Monaten bei einer 20jührigen Patientin durchgeführt, die eine 
Striktur nach Schwefelsäureverätzung darbot. Stein, Wiesbaden. 


350. Kölliker, Zur Technik der Ösophagoskopie. Centralblatt 

für Chirurgie 1908, No. 23. | 

Die physiologische Enge am Ringknorpel kann auf zweierlei Weise 
die Einführung des Ösophagoskops erschweren, erstens durch fehlerhafte 
Technik, zweitens durch Krampf des Constrictor pharyngis inferior. 
Letzterer ist besonders bei hochsitzenden Läsionen oder Fremdkörpern zu 
erwarten. Dieser Spasmus darf nicht gewaltsam überwunden werden. 
Man versucht durch rotierende Bewegungen unter sanftem Druck das 
Hindernis zu nehmen. (Gelingt dies auch nach einigem Zuwarten nicht, 
so weist man den Kranken an, leer zu schlucken; dabei gleitet der Kehl- 
kopf etwas nach oben und vorn und stülpt die Speiseröhre gleichsam über 
den Tubus. Auch Pinselung mit Kokain bezw. Eukain kann versucht 
werden. Stein, Wiesbaden. 


351. Körner, 0., Die Gefährlichkeit der Tracheoskopie bei Kom- 
pression der Luftröhre von hinten. Zeitschr. f. Ohrenhell- 
kunde etc., Bd. LVI, H. 1. 


Bei einem 2 !/4jāhrigem Kind hatte sich im Laufe von ca. 3 Wochen 
zunehmende Kurzatmigkeit entwickelt; dieselbe ist stärker bei zurückge- 
beugten Kopf und Oberkörper als bei vorgebeugter Körperhaltung. — 
Da die oberen Luftwege und der Larynx frei sind, soll die Tracheoskopie 


vorgenommen werden nach vorausgeschickter Tracheotomie. — Als das 
Kind zu letzterer flach auf den Operationstisch gelegt wird, hört sofort 
die Atmung durch vollständigen Trachealverschluss auf. — Schnelle 


Tracheotomie und künstliche Atmung durch das eingeführte Tracheoskopie- 
rohr bleiben erfolglos. Die Besichtigung der Trachen an der Leiche durch 
Vor- und Rückschieben des Rohres ergibt, dass dieselbe etwas oberhalb 
der Bifurkation von hinten her so komprimiert ist, dass die hintere Wand 
die vordere berührt; beugt man den Oberkörper nach vorn, so entsteht 
ein spaltförmiges Lumen. — Schon das zur Einführung des Tracheo- 
skopierohres nötige Rückwärtsbeugen des Kopfes und Oberk6rpers hatte 
einen völligen Verschluss der Trachea herbeigeführt. — Ob die Kompres- 
sion durch Abszess oder Geschwulst veranlasst wurde, konnte nicht fest- 
gestellt werden, da die Sektion nicht gestattet wurde. — 

Verfasser erwähnt einen ähnlichen Fall von Pieniajek (ref. Monats- 
schrift ete. für Ohrenheilk. 1908, S. 104); bei diesem bestand ein retro- 


31] Gesellschafts- und Kongresaberichte. 509 


Herr Gräffner: Von den 4 zur Sektion gekommenen Fällen hatten 2 
keinen Larynxbefund; bei den beiden anderen ist die anatomische Untersuchung 
noch nicht beendet. Arthur Meyer (Berlin). 


Niederländische Gesellschaft für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde. 
XVII. Jahresversammlung am 23, und 24, Mai 1908 in Rotterdam !). 


Vorsitzender: van Anrooy. 


Der Vorsitzende widmet dem verstorbenen Mitglied Reintjes einige herz- 
licbe Worte. Die Herren Breedvelt, van Hasselt und Leopold Siemens 
werden als gewöhnliche Mitglieder, Herr Broeckaert in (ient als ausserordent- 
liches Mitglied angenommen. Von Herrn Mulder ist Nachricht eingekommen, 
dass er seinen Auftrag, das Zusammenstellen einer Flugschrift über die Behand. 
lung des Stotterns bei der Jugend, nicht erfüllen kann. Die Versammlung ent- 
schliesst sich, vorliufig abzuwarten, was die Regierung für die Bekámpfung des 
Stotterns tun wird. 

Als Vorstandsmitglieder werden wieder gewühlt: Moll, Vorsitzender, van 
Anrooy, zweiter Vorsitzender und Schatzmeister, Burger, Schriftführer und 
Bibliothekar. 

1. H. J. L. Struycken. Das Gehör nach Entfernung der Kette der Ge- 
hörknöchelchen. Diskussion: Quix, Zwaardemaker. 

2. F. H. Quix. 

A. Ein Fall von Kleinhirnabszess. Diskussion: Burger, Struycken. 

B. Das Gehór eines taubstummen Kindes. Diskussion: Struycken, 
Schutter. 

3. H. Burger. Der älteste Kehlkopfspiegel der Niederlande. 

Aus Anlass der eben gefeierten Türck-Czermak-Feier erhielt Burger 
von Professor emer. J. M. R. Tilanus in Amsterdam einen Kehlkopfspiegel, 
welchen er der Versammlung zeigt. Es ist ein viereckiger Spiegel, in Metall- 
fassung, montiert an einer Brillenfeder. Tilanus hatte den Spiegel anfertigen 
lassen von dem Brillenschleifer Deyl-Bunders in Amsterdam; er kann sich 
aber nicht genau erinnern, ob der Spiegel infolge der Mitteilung von Garcia 
oder von Czermak gemacht ist. 

In der ,Tijdschrift van Geneeskunde 1858, blz. 275* befindet sich ein Referat 
unter dem Titel: „Laryngoscoop*“ und unterzeichnet: (Tilanus), worin die Ent- 
deckung Garcias, die Untersuchungen Türcks und die erste Mitteilung Czer- 
maks (April 1858) erwähnt sind. Burger zeigt auf die Tatsache hin, dass 
Tilanus schon in der ersten Hälfte von 1858 den Kehlkopfspiegel handhabte. 
Der Spiegel wird als ein historisches Objekt von grossem Wert in der Klinik in 
Amsterdam aufbewahrt werden. 

4. G. Brat. 

A. Ein Fall von Eiterung der rechten Stirn- und Kieferhöhle, operiert nach 
Riedel und Luc-Cald well. 

Bei einem Manne von 37 Jabren mit einer stinkenden Oberkiefereiterung 
rechts entwickelt sich eine Schwellung im rechten Augenwinkel. 

Bei der Operation, 18. Juli 1906, zeigte sich, dass die Killianschen Me- 
thode nicht auszuführen sei, weil Karies bestand an der Stelle, wo die Knochen- 
brücke gemacht werden sollte. Nach Riedel entfernte Brat Boden und vordere 
Wand der Stirnhóhle. Nach Auskratzen des Ductus nasofrontalis wurde ein Jodo- 
formgazestreifen eingefühit und die Wunde fast ganz geschlossen. Die Luc- 
Caldwellsche Operation wurde gleich angeschlosseu. Der Tampon wurde nach 
zwei Tagen entfernt und die Wunde mit Klemmhückchen geschlossen. Die Heilung 
folgte ohne Stórung, allein Brat musste im Januar 1907 einige Granulationen 


') Nach den Verhandlungen von Schriftführer H. Burger. 
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hoch in der Nase entfernen. Die Nase wurde nach der Operation nicht tampo- 
niert. In den letzten Jahren tamponiert Vortragender die Nase nie mehr gegen 
Blutung, allein bei submukósen Septumoperationen fixiert er die Schleimhaut 
durch Tampons. Nur einmal hatte er, 5 Tage nach einer doppelseitigen Opera- 
tion, von Luc-Caldwell eine Nachblutung, welche die Tamponade von Bel. 
locq notwendig machte. 

Boon hat mehrere Male Nachblutungen gehabt und empfiehlt Tamponade 
nach Nasenoperationen. 


B. Ein Fall von schleichender, sehr geringer Eıterung der Kuppelhöhle mit 
hohem Fieber und Fazialislähmung, geheilt nach Totalaufmeisslung und Eröffuung 
der hinteren Schädelgrube. 

C. Ein Fall von Karzinom der Kieferhöhle. Eine Frau von 62 Jahren kommt 
am 10. März 1903 in die Klinik. Seit zwei Jahren vermehrte Absonderung aus 
der linken Nase, seit einem Jahr Fötor entstanden. Patientin hat Kopfschmerzen 
und zunehmende Schwellung der linken Wange. Die Nase ist nicht verstopft. 
Es besteht eine feste Schwellung der Oberkiefer- und Massetergegend links. Nach 
Inzision in der linken Fossa canina zeigt sich die Kieferhóhle mit Tumormassen 
ausgefüllt. Der Tumor wird pathologisch-anatomisch als Epitheliom erkannt. Die 
Patientin ist vom Chirurgen Dr. van Rossum operiert mit Umschueidung der 
Nase nach Liston, der Oberkiefer ist reseziert mit einem Teil des Tränenbeins 
und des Siebbeins. Nach Franz Koenig ist die Sehne des M. temporalis an 
das Nasenbein geheftet, um das Auge zu tragen. Die Heilung ist ungestört 
verlaufen. 

D. Fünf Fälle von Lupus von Nase, Mund und Hals und ein Fall von Lupus 
ähnlicher Lues Laryngis. Bei einem der mit Lupus vorgestellten Patienten meint 
Brat Lues annehmen zu müssen. 

Lieven halt die Affektion des Kehlkopís für Lues, die der Nase desselben 
Patienten für Lupus. 

Burger meint, dass an den strangfürmigen Narben, welche sich im Halse 
und im Kehlkopf befinden, nicht mehr zu sehen ist, ob sie auf Lues oder Lupus 
beruhen. Die Affektion des Gaumens hinter den Schneidezühnen ist am meisten 
Lupus ähnlich. 

Brat kennt den Patienten schon 10 Jahre; damals hat die mikroskopische 
Untersuchung mit Sicherheit Tuberkulose naclırewiesen. 


5. W. Schilperoort Demonstration eines Falles geheilter otogener Py- 
amie. Diskussion: Burger, Brat und Quix. 


6. Jacq. H. Polak. Ein Fall von Nasen- Rachenpolyp, geheilt nach elektro- 
kaustischer und elektrolytischer Behandlung. Patient, ein 18jähriger Mann, kommt 
20. Juli 1907 in Behandlung wegen Nasenbluten, verursacht von einem Nasen- 
Rachenpolypen. Die Blutungen bestanden seit 1905. Ein grosser Tumor, von 
der hinteren oberen Wand der Nasenrachenhóhle ausgehend, füllt diese ganz aus 
und geht auch in die linke Nasenhóhle bis zu 1!» cm Entfernung der äusseren 
Nasenöffnung. Die rechte Nasenhälfte ist durch Verdrängung des Septums sehr 
eng. Die linke Oberkieferhöhle ist bei Durchleuchtung dunkel. Die pathologisch- 
anatomische Untersuchung weist den gutartigen Charakter des Tumors aus. Die 
Behandlung wird angefangen mit Entfernung von Teilen des Tumors von der 
Nase aus mit der Glühschlinge. Wegen starker Blutung wird weiter elektrolytisch 
behandelt, bipolar mit langen Nadelu von der Nase aus vorn, und von der Nasen- 
rachenhöhle aus hinten in den Tumor. Stromstärke hinten wechselnd von 25—150 
Milliampere, 15--25 Minuten, vorn 50—60 Millismpere. Die elektrolytische Be- 
handlung hat 5. September angefangen und im Anfang Februar war die ganze 
Geschwulst verschwunden. 

7. W. Schutter. Ein Fall von einseitiger zerebraler Lähmung des Kehl- 
kopfes. Dieser Fall ist derselbe, welchen Vortragender mitgeteilt hat in der 
Versammlung von 1399. Damals wurde eine einseitige zerebrale Lähmung sehr 
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unwahrscheinlich erachtet und glaubte man mehr eine organische medulläre Läh- 
mung annehmen zu müssen. 

Schutter hat die Patientin am 14. April 1908 wieder untersucht, das ist 
ungefähr 13 Jahre nach der ersten Untersuchung, und konstatierte jetzt denselben 
Befund. Das linke Stimmband steht bei der Respiration der Medianlinie näher 
wie das rechte. Das linke Stimmband bewegt sich bei der Phonation nicht. Bei 
der Untersuchung treten unwillkürliche Ad- und Abduktionsbewegungen beider 
Stimmbünder auf. Nach Kokainisierung des Kehlkopfes ist der Befund der elek- 
trischen Untersuchung folgender: Faradisch: Bei derselben Rollenentfernung treten 
in beiden Larynxhülften gleich schnelle und gleich starke Kontraktionen auf. 
Galvanisch ; K. S. C. beiderseits gleich schnell und stark bei 1'^5 Milliampere. 
Links A. S. C. bei 2—3 Milliampére, also K. S. C. > A. S. C Am Gaumen 
tritt K. S. C. bei 2 Milliampére, A. S. C. bei 3 Milliampére auf, gerade derselbe 
Befund, wie bei der ersten Untersuchung. Es besteht hier eine einseitige Kehl- 
kopflähmung. die Mnskeln der linken Larynxhälfte können willkürlich nicht kon- 
trahiert werden, das Stimmband steht aber nicht in der Kadaverposition, es treten 
deutlich willkürliche Bewegungen auf. In 14 Jahren ist keine Entartungsreaktion 
entstanden. Vortragender hält diese einseitige Lähmung für zerebralen Ursprungs 
und findet eine Stütze für seine Meinung in der Publikation Katzensteins, 
Archiv für Laryngologie, Bd. XX. Die Asymmetrie der Stimmritze weist auch 
auf verringerte Funktion des Nervus posticus, welche Vortragender kurz bespricht. 
Als Konklusion meint Schutter die Aufmerksamkeit der Untersucher auf dem 
Gebiete der Physiologie des Kehlkopfes auf seine Wahrnehmungen richten zu 
dürfen, als auf einen Fall, in dem sich der kortikale Einfluss auf die Atmungs- 
funktion des Kehlkopfes äussert in einer Parese des M. Crico-arytaenoideus 
posticus. 

Burger findet die letzte Mitteilung Katzensteins sehr wichtig und 
achtet eine einseitige kortikale Stimmbandlähmung etwas weniger unwahrschein- 
lich. In dem Falle Schutters spricht die erhaltene automatische Beweglichkeit 
für eine kortikale (hysterische) Lähmung. 

8. H. Zwaardemaker. Einige Besonderheiten über Endolymphe und 
Otolithen. 

9. W. Mulder (als Gast). Die Bedeutung des statischen Organs für das 
Spiel der Menschen. Diskussion: Quix, Schutter, Zwaardemaker, Burger. 

10. C. H. Stratz (als Gast). Die Nase in üsthetischer und anthropologischer 
Hinsicht. Der Vortrag, welcher nicht zu einem kurzen Referat geeignet ist, 
wurde im ganzen publiziert in der ,Ned. Tijdschrift voor Geneeskunde, 18. Juli 
1908”. 

Stratz illustrierte seinen Vortrag durch sehr kunstfertige Schnellzeich- 
nungen mit Holzkohlo. 

11. P.Th. L, Kan. A. Ein Fall von pneumatischer Erweiterung des linken 
Sinus frontalis. Bei einem Manne von 50 Jahren bestand seit einem halben Jahre 
ein ziemlich starker Exophthalmus nach aussen und unten, infolge einer knochen- 
harten Verdickung hinter dem inneren oberen Rand der Orbita. Die Diagnose 
wurde gestellt auf Periostitis ossificans des Orbitaldaches oder Osteom des Sinus 
frontalis. Bei der Operation zeigte sich die Verdickung als den stark nach unten 
verdrängten Boden der Stirnhöhle. Diese wurde geöffnet, war sehr gross, die 
Wände und Schleimhaut völlig normal. Bei jeder Ausatmung des narkotisierten 
Patienten wurde die Luft mit Kraft in die Stirnhöhle geblasen. In der Orbita 
wurde weiter nichts gefunden. Der Ductus nasofrontalis war sehr stark nach 
hinten gerichtet. Die Nase war normal und vermehrte Absonderung hat nie 
stattgefunden. Um das Auge wieder in die normale Position zurückbringen zu 
können, wurde der Boden und ein Teil der vorderen Wand der Stirnhöhle ent- 
fernt. Die Wunde war in wenig Tagen völlig geheilt. 

Vortragender meint, dass die Erweiterung des Sinus eine Folge ist von 
dem kräftigen Einblasen der Luft in die Stirnhöhle. Vielleicht ist die Gelegen- 
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heit für die Luft, um in den stark nach hinten gerichteten Ductus nasofrontalis 
zu strömen, günstiger geworden durch den allgemeinen Involutionsprozess, was 
dem Alter des Patienten eigen ist; vielleicht ist auch irgend durch Schwellung 
eine Ventilwirkung entstanden, wodurch der Luftdruck in der Höhle erhöht ist, 
Hypothesen, von denen die Richtigkeit nicht mehr zu kontrollieren ist. Kan 
demonstriert stereoskopische Photographien des Patienten. 

B. Ein Fall von subchronischer Osteomyelitis des Oberkiefers mit Sequestration 
der hinteren Wand der Oberkieferhóhle. 

Ein Mädchen von 20 Jahren kam auf die Poliklinik mit Schwellung der 
linken Hälfte des Angesichtes, welche Schwellung vor drei Monaten nach Zahn- 
schmerzen entstanden war. Der erste obere Backenzahn links wurde gezogen, 
aber die Schwellung verschwand nicht. Aus der Nase ist nie Eiter zum Vorschein 
gekommen, wohl aus der Alveole des Backenzahns. Die Schwellung betraf das 
ganze Gebiet des Oberkiefers und breitete sich aus bis auf den Jochbogen und 
bis in die Orbita. Im Vestibulum Oris konnte links eine Stelle palpiert werden, 
wo der Knochen bei Druck auswich. Eine Inzision wurde gemacht in der Fossa 
canina, um aus dem Antrum Material zu holen für die mikroskopische Unter- 
suchung. Hierbei zeigte sich, dass die vordere Wand des Antrums defekt war. 
Die pathologisch-anatomische Untersuchung einiger Granulationen wies eine 
cbronische Entzündung aus und keinen malignen Tumor. Die radikale Operation 
wurde gemacht und dabei zeigte sich, dass alle Wände des Antrums, mit Aus- 
nahme der inneren Wand, schwammartig weich waren. Die hintere Wand war 
im ganzen beweglich, aber nicht ganz lose. Die Extraktion des Sequesters wurde 
bis später verschoben und die Wunde im Munde offen gelassen. 

Vortragender demonstriert Abbildungen der Fossa pterygo-palatina und Um- 
gebung und einige Röntgenaufnahmen der Patientin. 

Brat frägt, warum der Sequester nicht gleich entfernt worden sei und die 
Wunde im Munde geschlossen. 

Quix frägt, ob Vortragender nicht an Lues als Ursache der Affektion 
gedacht hätte. 

Kan wollte den Sequester nicht gleich mit Gewalt entfernen wegen Gefahr 
von Läsion von Nerven und Gefüssen in der Fossa pterygo-palatina, da der Se- 
quester nur beweglich und nicht ganz lose war. Lues war als Ursache der 
Affektion ausgeschlossen; auch war die Entzündung deutlich im Anschluss an 
Caries dentis entstanden. 

C. Ein Fall von ausgedehnter Entzündung des Sinus transversus, Bulbus 
venae jugularis und Venae jugularis ohne obturierende Thrombosis. Dis- 
kussion: Brat. 

12. J. C. Henkes. Über Form und Entwickelung der Nasenrachenhdhle. 
Henkes hat im Institut des Herrn Prof. Dr. L. Bolk in Amsterdam 130 Schädel, 
von denen das Alter bekannt war, untersucht: 50 Schüdel von Erwachsenen, 
65 von Kindern von 1 Monat bis 18 Jahren, 9 Schädel von Neugeborenen und 
6 Gorillaschüdel. Von jedem Schädel bestimmte er: 

l. Die grösste Distanz in gerader Linie zwischen Stirn- und Hinter- 
hauptsbein. 

2. Die grösste Distanz in gerader Linie zwischen den beiden Parietalia. 

3. Die Entfernung des vorderen Randes des Foramen occipitale von der 
Stelle, wo der Vomer mit seinem oberen hinteren Winkel mit dem Keilbein ver- 
bunden ist. 

4. Die Entfernung des vorderen Randes des Foramen occipitale vom Tuber- 
culum pharyngeum. 

9. Die Länge des Fornix der Nasenrachenhóhle (Differenz zwischen 4 und 8). 

6. Die Breite der Choanen unten (Entfernung beider Processus pterygoidei 
des Keilbeins). 

7. Die Breite der Choanen oben (Entfernung des Corpus ossis sphenoidei 
vom Os palatini). 
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8. Die Breite des Clivus (grósste Breite der Pars basilaris ossis occipitalis). 

Henkes projektierte das Profil der unteren Fläche von jedem Schädel auf 
Papier und konnte so die Ecken messen zwischen den Flächen, welche die Form 
der Höhle bestimmen. Vortragender demonstriert schematische Zeichnungen von 
den verschiedenen Formen der Nasenrachenhöhle und Tabelle der gefundenen 
Zahlen. 

Hieraus zeigt sich, dass das stärkste Wachstum des Nasenrachenraumes 
bis zum 7. Lebensjahre auftritt; 90°o der bleibenden Grösse wird dann schon 
erreicht. Der Fornix wächst nicht in der Länge (bei Neugeborenen und Erwach- 
senen 1,8 cm), während die Breite des Clivus und die Breite (von 1,3 bei Neu- 
geborenen bis 2,8 cm bei Erwachsenen) und Höhe (von 0,7 bei Neugeborenen bis 
2,5 cm bei Erwachsenen) der Choanen mit dem Alter sehr stark zunehmen. 

Vortragender hat gefunden, dass, wenn man die Unterfläche des Keilbeins 
und die Pars basilaris des Hinterhauptbeines, welche zusammen das Dach der 
Nasenrachenhöhle bilden, durch eine gerade Linie vorstellt, diese mit dem harten 
Gaumen als horizontale Linie, einen Winkel bildet von 40—45? bei den Erwach- 
senen, von ungeführ 25? bei den Neugeborenen und von ungeführ 15? bei 
dem Gorilla. Das Foramen occipitale bildet bei den Erwachsenen mit dem harten 
Gaumen, als horizontaler Fläche, einen Winkel von ungefähr 170°, bei den Neu- 
geborenen von ungefähr 181°, bei dem Gorilla von ungefähr 200°. Das Foramen 
occipitale des erwachsenen Schädel sieht nach unten und ein wenig nach vorn, 
bei dem Schädel des Neugeborenen nach unten und ein wenig nach hinten und 
bei dem Gorilla stark nach hinten. Mit dem Stand des Foramen occipitale hängt 
die Richtnng der hinteren Wand der Nasenrachenhöhle zusammen und damit auch 
die Form der Höhle. 

Henkes zieht aus seinen Untersuchungen die Konklusion, dass die Nasen- 
rachenhöhle beim Menschen zwei Faktoren ihre Form zu danken hat, nämlich: 
dem starken Höhenwachstum der Choanen und der Richtungsveränderung des 
Foramen occipitale. 

18. H. van Anrooy. Eine seltene Komplikation nach einer Totalaufmeisselung 
des Mittelohres. Vortragender hat bei einem 26jährigen Manne wegen drohender 
endokranieller Komplikationen eine Totalaufmeisselung des rechten Ohres ver- 
richtet und dabei einen extraduralen Abszess gefunden. 3 Tage nach der Operation 
fängt der Patient an über Schluckbeschwerden zu klagen, unter steigender Tem- 
peratur. Es entwickelt sich ein Peritonsillürabszess rechts, aus welchem bei 
Inzision Eiter hervorquillt. Die Temperatur wird wieder normal. Als Vortragender 
von der Olirwunde nach der Ohrtrompete sondierte kam die Sonde aus der In- 
zisionsóffnung des Abszesses zum Vorschein. Die Heilung verlief ohne Stórung. 
Vortragender fand dieselbe Komplikation erwühnt in einer Mitteilung Lindners 
im Archiv für Ohrenheilkunde, Bd. 75. 

Kan erinnert sich als Student einen Fall gesehen zu haben in der Klinik 
von Prof. Rotgans in Amsterdam, bei dem sich eine gangränöse Panotitis aus- 
breitete bis in die Nasenrachenhóhle. In der Gangrünhóhle waren die grossen 
Gefässe thrombosiert sichtbar und bestand eine grosse Kommunikation mit der 
Nasenrachenhöhle. 

14. F. H. Quix. Die Aufzeichnung der Gehörschärfe für Knochen- und 
Luftleitung. Kan (Leiden). 


Société Francaise de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie. 
Sitzung 1908, 11. Mai. 


Vorsitzender: Furet (Paris). 
Bericht von Salamo (Paris). 
Brindel (Bordeaux), Sinusites grippales. 
Raoult (Nancy), Sarkom der linken Nasenhóhle; Sinusitis frontalis; Über- 
leben der Operation um 10 Jahre. Es handelt sich um ein Kind, welches der 
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Verfasser 1901 zum ersten Male sah. Er fand die linke Nasenhóhle durch eine 
graue eiterige Masse verstopft, von der er ein Stück herausnahm. Die histo- 
logische Untersuchung ergab kein Sarkom, doch waren alle klinischen Anzeichen 
dafür da: Epistaxis etc.; eine linksseitige Sinusitis frontalis kam hinzu. Man 
eröffnete den Sinus und vervollständigte den Einschnitt durch den N élatonschen 
Schnitt; durch die Öffnung schabte man die Geschwulst und alle infizierten Stellen 
aus; die Ausschabung wurde durch die Lamina cribrosa aufgehalten. Während 
zwei Jahren trat kein Riickfall ein, aber 1905 sah Raoult den Kranken wieder 
und fand neue Massen aufschiessen. 1907 starb der Kranke nach Verlauf von 
zwei Monaten. Diese Beobachtung ist dadurch interessant, dass sie zeigt, dass 
man sich in allen Fallen nicht zu sehr auf das Mikroskop verlassen kann. 

Gault (Dijon), Über die Behandlung der Ozäna durch Injektionen von festem 
Paraffin. 

Panthiere (Charleroi). Chorea vom Nasopharynx ausgehend. 

Sieur de Rouvillois (Paris). Uber die Resektion der Nasenscheidewand; 
Indikationen; Operationsverfahren; Endresultate. 

J. Glover (Paris). Die Entwickelung der Nasen-Scheidewand beim Süugling 
und beim Kinde und die Operation der adenoiden Wucherungen. 

W. Lavrand (Lille. Zwei Fülle von Polypen des Kavums. Histologische 
Untersuchungen. 

Erster Fall: Bei einem Kinde von 14 Jahren ein das Kavum füllender Polyp 
von der Grüsse einer kleinen Nuss. Mit dem Finger stellt man fest, dass er in 
die rechte Nasenóffnung hineingewachsen ist. Er wurde unter Chloroformnarkose 
entfernt. Die Abtragung wurde mittelst einer Zange mit gebogener Fläche aus- 
geführt, welche mit dem linken Zeige- und Mittelfinger bis an den Stiel der Ge- 
schwulst geführt wird. Keine Blutung. Die Heilung erfolgt in einigen Tagen 
mit temporärer Lähmung der rechten Hälfte des Gaumensegels. 

Histologie: Junges Bindegewebe; dieses Gewebe besteht aus in Bündeln an- 
geordneten kleinen Querfasern, bedeckt mit zahlreichen Zellen mit eiförmigem 
Kern. Was auffällt, ist die ausserordentliche Menge von Kapillaren und Blut- 
gefüssen, im Gegensaiz zu den gewöhnlichen Polypen. 

Der zweite Fall bezieht sich auf einen kleinen, lünglichen, dünnen Polypen 
von lebhaftem Rot, welcher mit der kalten Schlinge durch den Mund entfernt 
wurde. 

Histologische Untersuchung: Der Polyp besteht hauptsächlich aus entzünde- 
ten lymphatischem Gewebe mit tiefen Einkerbungen, ähnlich den Krypten der 
Mandeln. Ausserdem schliesst das polypöse Gewebe zahlreiche Gefässe in sich. 
Kurz diese zwei Polypen sind aus Bindegewebe und klei:en Gefissen zasammen- 
gesetzt. 

V. Texier (Nantes). Der Insertionspunkt der Po'ypen des Naso-Pharynx 
nach zwei Füllen, die beobachtet und operiert wurden. 

Die zwei Beobachtungen betreffen zwei Kranke, bei denen der Polyp des 
Naso-Pharynx durch die natürlichen Wege operiert wurde. 

Der erste, 18 Jahre alt, zeigte übermüssige Blutungen und mangelhafte 
Atmung durch die Nase. 

Der zweite, 16 Jahre alt, kam in das Hótel-Dieu wegen sehr erschwerter 
Atmung, anhaltenden, heftigen Kopfschmerzen und bestündiger Schlafsucht; dieser 
hatte 80 gut wie gar keine Blutung. 

Beide hatten eine Geschwulst des Naso-Pharynx von der Grósse einer grossen 
Nuss bis zu der eines Taubeneis. Die eine deutlich gestielt, die andere eher fest 
aufsitzend, hatte aber eine Insertionsfläche von einigen qcm. Die erste Geschwulst 
füllte nur das Kavum; die zweite hatte eine nasale Verlängerung nach links; das 
Interessante der Sache liegt in der Insertion, welche im Gegensatz zu der Ansicht, 
dass diese Tumoren vom fibriösen Gewebe der Schädelbasis ausgehen, steht. 

Tatsächlich entsprang bei dem ersten Kranken der deutlich gestielte Polyp 
unmittelbar über den Choanen. Mit dem Finger fühlte man ihn deutlich und die 
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einige 'l'age nach der Operation ausgeführie Rhinoscopia posterior konstatierte an 
dieser Stelle eine entblósste knochige Flüche. 

Beim zweiten Falle konnte man, obgleich der Insertionspunkt hier breiter 
war, mit dem Finger den Umfang der Geschwulst fühlen und ihren Sitz auf dem 
linken Teile des Keilbeins feststellen. Nach der Entfernung drang der Finger in 
den Sinus, dessen hintere Wand nicht mehr vorhanden war, man fühlte die 
verdickte Gehirnhaut. Im Übrigen zeigte der Polyp ganz genau die Form und 
Grósse der Hóhlung. 

Es ergibt sich aus diesen beiden Füllen, dass die übliche Insertion zuweilen 
nicht statthat und dass der Ausgangspunkt sehr hüufig das Keilbein und der 
obere Rand der Nasenhöhle ist. Iufolgedessen ist die Geschwulst im Beginne ein- 
seitig und nicht in der Mitte. 

F. Chavanne (Lyon). Fremdkórper des Sinus maxillaris. 

Jacques (Nancy). Pathologische Anatomie und Behandlung der fibr*sen 
Polypen des Naso-Pharynx. 

Nach Nélaton lehrt man noch, dass die echten Fibrome des Naso-Pharynx 
sich in das fibröse Bündel der Grundfläche einsetzen, welche sich von der Artiku- 
lation des 2. Halswirbels bis zum äussersten Ende des Keilbeins erstreckt. Aus- 
nahmsweise gilt als Ausgangspunkt das fibröse Gewebe des inneren Foramen 
lacerum und die Knochenhaut der Ansatzpunkte der Apophysis ptery&oidea. Kurz, 
ob in der Mitte oder seitlich, der Ausgangspunkt findet sich immer in dem oberen 
Teile des Cavum. 

In fünf vom Verfasser beobachteten und operierten Fällen war die Insertion 
im Gegenteil in der Nase und keineswegs im Schlunde. Zweimal war die Wölbung 
des Pharynx niedergedrückt durch eine voluminöse intra-sphenoldale Verlünge- 
rung, so dass sie ein Geschwür des inneren Pharynx veortüuschen konnte. Der 
Stiel, immer breit, sass bestündig auf dem allerhintersten 'leile des Nasendaches, 
auf dem Keilbein fest. So erklärt sich leicht das Kindringen in die Nase und in 
die Nebenhöhlen und besonders in die Höhle des Keilbeins, sowie die Durch- 
bohrung der Lamina cribrosa. Hieraus folgt, dass der naso-maxillare Weg der 
beste und rationellste ist, er ist auch schon von Moure zur Exstirpation der 
Geschwüre des Siebbeins empfohlen. Die fünf Kranken wurden gesund; drei von 
ihnen bedurften mehrfachen Einschreitens. 

Labarrióre (Amiens) Maxillare Sinusitis und Lungenbrand. 

Jacques (Nancy) und Mathieu (Challes). Über die Behandlung gewisser 
hartnäckiger Synechien der Nase. 

A. Bonain (Brest). Procédé d'anésthésie générale pour les intervention 
chirurgicales de courte durée. 

Der Verfasser berichtet über das Verfahren der allgemeinen Anästhesie bei 
chirurgischen Eingriffen von kurzer Dauer. Es besteht in der Anwendung einer 
Mischung zu gleichen Teilen von Chlorüthyl und Chloroform mittelst eines mit 
hydrophiler Gaze versehenen Metalltrichters und einer bauchigen Anüsthesierungs- 
flasche mit einem Boden, der weit durchbohrt werden kann und sich in den Trichter 
ergiesst. Die Inhalation dauert 1—1!,s Minuten, je nach der Wichtigkeit des 
Eingriffes. Die Anästhesie ist von längerer Dauer als wenn Chloräthyl allein 
genommen wird und das Erwachen kein so plötzliches wie bei diesem Anästhetikum. 

Um alle Gefahr zu vermeiden hat Bonain die zu gebrauchende anästhetische 
Dosis nach seinen Erfahrungen, die sich auf 112 Fälle nach dieser Methode aus- 
geführten Anästhesien beziehen, festgestellt, hauptsächlich nach den Arbeiten 
von Tissot, Camus und Nidoux über die Absorption von Chloroform und von 
Chloräthyl. 

Er ist der Ansicht, dass eine Dosis von 1,5 g der anästhetischen Mischung 
auf 10 kg des Körpergewichtes genügend wäre, da die eigentliche Absorption im 
Maximum nur 75—80°;o dieser Dosis beträgt. Da diese Anästhesien faktisch ohne 
irgend, welche; Nachteile mit der Dosis von 5 und 10 ccm gemacht wurden, ist er 
der Ansicht, diese Dosierung per Flasche von 2!,s ccm für das Alter von 1—5 
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Jahren zu gebrauchen. Von 5—13 Jahren 2 Dosen, also 5 ccm. Von 18—17 
Jahren 3 Dosen, 5 ccm und über 17 Jahre 4 Dosen, also 10 ccm. Diese Dosierung 
würde es ermöglichen, die anästhetische Dosis im richtigen Verhältnisse dem 
Alter des Betreffenden anzupassen. Das Volumen voan Zi ccm für ungefähr 
10 kg des Körpergewichtes, also 3 g des Anästhetikums waren nur die Hälfte 
Chloroform, kann nach Abzug von 25-50°io für das im Momente der Anästhesie 
nicht zur Absorption kommende, keine Intoxikation verursachen. Denn nach 
den letzten Arbeiten Tissots sind alle Unfälle bei der Anästhesie durch 
Chloroform, der Intoxikation zuzuschreiben. Von diesem Gesichtspunkte aus- 
gehend, kommt es wenig auf das Verfahren bei der Anästhesierung an. 
Das wichtige Moment hierbei ist die Quantität Chloroform, die iu den Organis- 
mus eindringen könnte, da die Anästhesie erst eintritt, wenn eine bestimmte 
Dosis des Avästhetikums die Nervenzentren imprägniert hat. 

Georges Dupond (Bordeaux). Epitheliome des Nasenrachens. 

Der Verfasser berichtet von einer neuen Beobachtung des Epithelioms des 
Nasenrachenraumes, einer Krankheitserscheinung, die relativ selten ist. 

Es handelt sich um einen Mann von 58 Jahren, weder Raucher noch Trinker, 
der sich immer einer ausgezeichneten Gesundheit erfreut hatte. Seit einigen 
Monaten fühlt er eine gewisse Hinderung beim Atmen durch dia Nase; er schläft 
mit offenem Munde, was ibn selır ermüdet, aber er leidet nicht und fühlt keinen 
Schmerz. 

Bei der Untersuchung findet man, dass diese ganze Seite des Nasenrachen- 
raumes mit einer Geschwulstmasse angefüllt ist, welche den weichen Teil des 
hinteren Gaumens nach vorne drückt, sowie auch den hinteren Pfeiler des Gaumens. 
In der Gegend der Parotis ist ein grosser Lymphknoten; man konstatierte auch 
einen weniger grossen Knoten an der Karotis. Die histologische Untersuchung 
zeigt, dass es sich um ein bösartiges Geschwür epitheliomatöser Natur handelt. 
Am linken Ohr zeigen sich nur Anzeichen von Obstruktion des Gehérganges, aber 
keine Erscheinnngen schmerzhafter Art. Das Allgemeinbefinden ist noch ausge- 
zeichnet. Jeder Eingriff ist unmöglich, man muss sich auf eine palliative Behand- 
lung beschränken. 

J.ouis Vacher (Orléans). Das Motorrad in der Oto-Rhinologie. 

(Fortsetzung folgt.) 


VJ. Kongresse und Vereine. 


XVI. Internationaler Medizinischer Kongress in Budapest vom 
29. August bis 4. September 1909. 
Vorträge s. Heft 2 dieser Zeitschrift, S. 302 f. 


Vil. Personalia. 


Herr Otto Piffl wurde zum a. o. Professor für Oto-Rhinologie an dei 
deutschen Universitüt in Prag ernannt. 

Herr F. R. Nager hat sich als Privatdozent an der Universitit Zürich 
habilitiert. 

Gestorben: Herr Professor Schadle, St. Paul, Minnesota. 

Kurz vor Redaktionsschluss geht uns die Nachricht zu, dass unser vetehrter 
Mitarbeiter, Herr Professor Seifert, zum Professor extraordinarius für Laryngo- 
logie an der Universität Würzburg ernannt ist. 

In voller Würdigung der prinzipiellen Bedeutung, welche dieses neugeschaffene 
Extraordinariat für die Laryngologie hat, bringen wir unsere wärmsten Glück- 
wünsche dar. 


Aus der Klinik für Ohrenkrankheiten zu Strassburg. 


Zur pathologischen Anatomie und Klinik der 
malignen Nebenhóhlengeschwülste. 


Von 


Prof. Dr. Paul Manasse, 
Direktor der Klinik. 


Mit Tafel X und XI. 


Die folgenden Untersuchungen schliessen sich an eine Arbeit über 
Nebenhóhlengeschwülste an, die erst kürzlich aus unserer Klinik?) 
erschienen ist; es möge mir gestattet sein heute wieder von neueren 
Erfahrungen über diesen Gegenstand zu berichten, weil in jener 
Arbeit nur Endotheliome behandelt sind und weil der Gegenstand in 
klinischer und pathologisch-anatomischer Hinsicht noch recht viel des 
Interessanten bietet, das mir mitteilenswert erscheint. 

Zunüchst einige Fále von Karzinom, die ich ziemlich kurz be- 
handeln kann. 


Falll. E. Franz, 58 J., Maurer. Seit 3 Jahren Verstopfung der linken Nase. 

22. VIII. 1907. R. Nase normal, linke Nasenseite üusserlich etwas vorge- 
trieben, das Innere durch einen papillomatósen Tumor verlegt; postrhinoskopisch 
linke Choane durch Eiter und Tumormassen verlegt. 

Augenhintergrund (Privatdozent Dr. Bartels) normal. 

2. IX. 1907. Eine Probeexzision aus den vorliegenden 'Tumormassen ergibt 
Kankroid. 

5. IX. 1907. Operation in Chloroformnarkose nach gründlicher Ausreibung 
der Nasenhöble mit Adrenalin: Schnitt an der Übergangsfalte der Nasenschleim- 
baut von dem 1. Schneidezahn bis 2. Backzahn, Abhebelung der Weichteile, breite 
Eröffnung der Kieferböhle mit dem Meissel, Abtragung ihrer medialen Wand, 
Ausräumung der vereinigten Kiefer- und Nasenhöhle, Eröffnung des Siebbein- 
Labyrinths, das ebenfalls von Tumormassen befreit wird. Es findet sich ein 
pfennigstückgrosser Durchbruch des Tumurs in die Orbita; zuletzt Eróffnung der 
Keilbeinhöble, die normale Schleimhaut zeigt. Nochmalige Reinigung und Ab- 
suchung der ganzen Höhle, Tamponade, Schleimhautnaht. 


— — — — À—— 
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7. IX. Entfernung der Tampons. Befinden gut. 

11. IX. Ausspülung. 

20. IX. Entlassung. Bis jetzt rezidivfrei. 

Mikroskopische Untersuchung des Tumors ergibt: Sehr zellreiches Gewebe, 
derbes bindegewebiges Stroma, von Rundzellen durchsetzt, in ihm massenhaft 
solide Stränge und Zapfen, die sich aus Plattenepithelien zusammensetzen. In 
diesen Zapfen typische Hornperlen. 


Fall 2. Schr. Philomene, 51 J. Seit 8 Monaten Schmerzen und Auftreibung 
in der linken Wangengegend. 

5. VII. 1907. Auftreibung und Druckempfindlichkeit der linken Wangen- 
gegend, Proc. alveolaris ebenfalls diffus teigig geschwollen und druckempfindlich. 
— Endonasal: starke Hypertrophie der linken unteren und mittleren Muschel, 
im mittleren Nasengang dicker Eiterstreifen. Durchleuchtung: linke Kieferhöhle 
dunkel, Probepunktion: dicker Eiter. 

8. VII. Typische Radikaloperation nach Denker. Grosse Fistel der vorderen 
Antrum-Wand; in ihr ein Tumor von weisser Farbe, der zum grössten Teil am 
Boden der Kieferhöhle sitzt. Ausräumung, Abtragung eines Teils des harten 
Gaumens. Nach Entfernung der Muscheln Eröffnung der Siebbein- und Keilbein- 
hihle, in beiden nichts von Tumor. Tamponade, Naht der Wunde am Proc. 
alveolaris. 

9. VII. T. 38,3. Tampon-Wechsel. Eisblase auf die Wange. 

10. VII. Pat. bleibt ohne Tampon. 

15. VII. Seit 2 Tagen normale Temperatur. Schwellung der Wange zurück- 
gegangen; tägliche Spülungen. 

31. VII. Entlassung. 

17. X. 1907. Wiederaufnahme: unterhalb des linken unteren Augenlides 
eine kleine, bewegliche, schmerzhafte Geschwulst. Endonasal nichts von Tumor. 

19. X. In Chloroformnarkose Schnitt parallel dem unteren Lid über dem 
Tumor, dann senkrecht am Nasenflügel herunter durch die Oberlippe. Umklappung 
der Weichteile. Der Tumor in ihnen ist nicht scharf am Periost des Infraorbital- 
bogens abzugrenzen. Abtragung des Orbitalbogens und des Tumors, auch in der 
grossen Knochenhöble alles Verdächtige entfernt, fast der ganze harte Gaumen; 
Naht der äusseren Wunde. 

23. X. 1907. Entfernung der Nähte. 

Weiter glatter Verlauf. Bis jetzt rezidivfrei. 

Mikroskopische Untersuchung: Derbes bindegewebiges Stroma mit Rundzellen 
infiltriert, in ihm eine grosse Anzahl dicker Kolben und Zapfen, die aus Platten- 
epithelien bestehen; reichlich Hornperlen. 


Fall 3. W. Frin., 62 J. Seit 30 Jahren rechtsseitige Naseneiterung, in letzter 
Zeit Anschwellung der rechten Wange und Kopfschmerzen. 

Stat. präs.: R. Wange etwas aufgetrieben; linke Nase normal, rechte glasige 
Hypertrophie der mittleren Muschel; im mittleren Nasengang eiteriges Sekret, 
Probepunktion der rechten Kieferböhle ergibt dickes eiteriges Sekret von rot- 
gelber Farbe. 

Diagnose: Empyem rechts, Verdacht auf Tumor. 

15. VII. 1907. Operation in Chloroformnarkose: Typischer Schnitt am Al- 
veolarfortsatz, nach dem ersten Meisselschlag kommt fötider Eiter aus der Kiefer- 
höhle, Durchmeisselung ‚der medialen Wand, Entfernung der unteren und mittleren 
Muschel, medianwärts nichts vom Tumor, hintere und obere Wand dagegen aus- 
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tapeziert mit weissen, körnigen Tumormassen, hier grosse Defekte der knöchernen 
Wände, ausgefüllt mit den gleichen Massen, radikale Entfernung unmöglich. 
Naht der Alveolarwunde. — Zuerst günstiger Verlauf, bald aber war stürkeres 
Wachstum des Tumors zu bemerken; Zustand augenblicklich sehr schlecht. 

Mikroskopische Untersuchung: Sehr zellreiches breitfaseriges Stroma, in ihm 
grosse Haufen und Zapfen von länglicher oder runder Gestalt, die alle aus Platten- 
epithelien bestehen, reichliche Fortsätze ins Bindegewebe aussendend. In den 
Epithelzapfen ausgedehnte fettige Degeneration. 


Bei diesen drei Fällen handelte es sich um gemeine Platten- 
epithelkarzinome, wie sie an dieser Stelle nicht so selten sind. 
Anatomisch bieten diese Fälle also nichts Besonderes, auf das 
klinische Bild komme ich weiter unten zu sprechen. 


Fall 5. H. Anton, 52 J. Seit einiger Zeit eiteriger Ausfluss aus der Nase 
links, seit 4 Wochen allmählich zunehmende Anschwellung der linken Gesichts- 
hälfte. Abends immer Fieber. 

Stat. präs.: Die ganze linke Gesichtshälfte stark geschwollen, Augenlider 
ódematós, Oberkiefer sehr druckempfindlich. Rbinoskopisch rechts normale Nase, 
links starkes Ödem sämtlicher Schleimhautpartien und eiteriges Sekret. Bei der 
Probepunktion fällt auf, dass die Nadel keinen Knochen, sondern nur Weichteile 
zu durchbohren hat; in der Spritze dickes rotgelbes, eiteriges Sekret. Herz und 
Lungen normal, Urin kein Eiweiss, aber Zucker. — Augenhintergrund (Prof. 
Dr. Weill) vollständig normal. 

23. IX. 1907. Operation iu Chloroformnarkose: Typischer Schnitt in der 
Schleimbautfalte über dem Alveolarfortsatz; bei der Zurückschiebung des Periostes 
zeigt sich an der vorderen Kieferhöhlenwand eine etwa kirschkerngrosse Fistel. 
Nach Abtragung der vorderen Wand zeigt sich die ganze Höhle ausgefüllt durch 
einen weichen Tumor. Exkochleation der Kieferhöhle. Hierauf sieht man, dass 
der Knochen der nasalen Wand etwa bis zur Höhe der mittleren Muschel fehlt, 
desgleichen der Boden der Orbita (man fühlt deutlioh das Orbitalfett und den 
Bulbus) sowie ein Teil der hinteren äusseren Wand nach dem Pharynx zu. Ab- 
tragung der Trennungswand zwischen Kiefer- und Nasenhöhle inklusive beider 
Muscheln. Siebbeinzellen und Keilbeinhöhle werden eröffnet und frei gefunden. 
Tamponade, Wunde bleibt offen. T. ab. 39,6. 

26. 1X. Abends immer Fieber. Schwellung der äusseren Weichteile etwas 
zurückgegangen, seit heute kein Zucker mehr. 

28. IX. In der linken Temporalgegend hat sich ein Abszess gebildet, der 
inzidiert wird, desgleichen am linken Unterkiefer. 

80. IX. Seit heute fieberlos. 

6. X. Allgemeinbefinden vorzüglich, linke Gesichtshälfte ganz abgeschwollen, 
Wundhöhle sieht gut aus, ein aus dem hinteren oberen Winkel entferntes kleines 
Stück erweist sich mikroskopisch als Granulationsgewebe. 

10. X. Entlassung. 

2. 1. 1908. Wiederaufnahme: seit 4 Wochen allmählich zunehmende Schwel- 
lung der linken Wange. | 

9. I. In Chloroformnarkose Schnitt unterhalb des linken unteren Augenlides, 
dann entlang der Nase und durch das Filtrum der Oberlippe bis auf den Knochen. 
Zurückklappung der Weichteile. Letztere durch derbe Tumormassen infiltriert, 
Abtragung dieser Massen in Gestalt eines handtellergrossen Stückes; die ganze 
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alte Operationshöhle ist wieder mit Tumormassen gefüllt; möglichste Ausräumung, 
radikale unmöglich. Naht der äusseren Wände. 

14. I. Entlassung bei gutem Wohlbefinden. 

Sehr bald wieder Schwellung des Gesichtes, dann Protrusio bulbi, bald darauf 
Exitus. 

Mikroskopische Untersuchung: Der Tumor besteht aus einem ungemein zell- 
reichen Gewebe, welches reichlich Nekrosen aufweist. Die Zellen sind ziemlich 
oval, kubisch oder polyedrisch mit grossem, blassem Kerne. Angeordnet sind sie 
in dünnen Zylindern und Säulen, die meist nur durch feine Venen oder Kapillaren, 
seltener durch Bindegewebe voneinander getrennt sind; gelegentlich auch bilden 
die Zellen dickere Kolben und Zapfen, in denen sie epitheliale Anordnung zeigen. 
Die Zellzylinder geben reichlich Sprossen und Äste ab, die mit den Nachbarn 
kommunizieren, so dass zuweilen regelmässige Zellnetze entstehen. Im derben 
Bindegewebe liegen die Tumorzellen in spalt- oder röhrenförmigen Hohlräumen 
mit spitzen Ausläufern. Irgend eine Endothelauskleidung zeigen diese Räume ausser 
den Tumorzellen nicht. — Das Zwischengewebe zwischen den einzelnen Zell- 
zylindern ist oft ungemein kernarm, feinstreifig, manchmal ganz homogen, so 
dass man es als hyalin bezeichnen kann. — Gelegentlich liegen die Zellzylinder 
so zu den Blutgefässen, dass sie exquisit perivaskulär angeordnet sind, d.h. dass 
die Zellschláuche in radiärer Richtung auf das zentral gelegene Gefäss zugehen. 
Das Rezidiv zeigte den gleichen Bau. 


Der Tumor zeigte also ein Gewebe, welches durch das Vorhanden- 
sein epithelartiger Zellen in Strängen und Zügen charakterisiert war. 
Es kommen demnach für die anatomische Diagnose nur zwei Dinge 
in Frage: Karzinom oder Endotheliom. Die Frage, welches von beiden 
das richtige ist, ist nicht einfach, mit absoluter Sicherheit überhaupt 
nicht zu entscheiden. Nach langem Überlegen sprach mir die grössere 
Wahrscheinlichkeit dafür die Endothelzellen als Matrix des Tumors 
anzusehen. Wohl fanden wir epitheliale Stränge und Zapfen wie mir 
sie beim gemeinen Markschwamm antreffen, doch brachten verschie- 
dene Punkte mich von der Karzinom-Diagnose ab. Das war erstens 
der Mangel eines ordentlichen Stromas: Die schmalen Zellzylinder 
waren meist nicht durch richtige Bindegewebsmassen voneinander ab- 
gegrenzt, sondern gewöhnlich nur durch feine Venen oder Kapillaren, 
an deren Aussenwand die Zellen aufsassen, so dass das Ganze grosse 
Ähnlichkeit mit dem Gewebe einer normalen Nebenniere hatte, oder 
noch besser mit dem eines Hypernephromes. Diese Ähnlichkeit 
erscheint mir schon recht wichtig für die Diagnose Endotheliom, da 
gerade sie früher dazu geführt hatte die Nebennierenherkunft der 
Hypernephrome anzuzweifeln und sie als gemeine Endotheliome an- 
zusprechen!). Ferner lagen die Zellen zum grossen Teil in zweifellos 
präformierten Gefássen teils róhren- teils spaltförmiger Gestalt, die 
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ich für Lymphgefásse halten musste. Nun kommt das natürlich 
auch bei Karzinomen wie bei allen bósartigen Geschwülsten vor, bei 
denen dann die Tumormassen in die Lymphgefásse hinein gewachsen 
sind. Doch pflegt in diesem Falle neben den Tumorzellen innerhalb 
der Gefásse noch ein Wandendothel nachweisbar zu sein. Das fehlte 
in unserem Tumor fast immer, die Geschwulstzellen lagen der Innen- 
wand direkt auf, so dass ich eben sie als die gewucherten Endothelien 
ansehen musste. Dazu kommt die hyaline Degeneration des Zwischen- 
gewebes, die ja gerade bei Endotheliomen so häufig anzutreffen ist. 
Und schliesslich wäre noch zu erwähnen, dass die feinen Zellzylinder 
häufig perivaskulär angeordnet waren, eine Erscheinung, die ebenfalls 
verhältnismässig häufig bei Eudotheliomen vorkommt. Aus diesen 
(Gründen muss ich mich eher für die Diagnose Endotheliom als Kar- 
zınom entscheiden. Im übrigen möchte ich mich auf die aus unserer 
Klinik hevorgegangene Arbeit von Althoff!) beziehen, in der ja die 
Schwierigkeiten der Differentialdiagnose zwischen Karzinom und Endo- 
theliom genügend dargelegt wurden. 


Fall $5. V. Marie, 28 J. Aufgenommen 13. 1V. 1907. 

Seit November 1906 Nasenverstopfung links und häufiges Nasenbluten, seit 
2 Monaten zunehmende Vortreibung des linken Augapfels, seit 14 Tagen heftige 
Schmerzen in der Stirn und auf dem Scheitel. 

Status: Links starker Exophthalmus, linke innere Nase durch einen grossen 
Tumor ausgefüllt, Gaumen frei, linke Choane ausgefüllt durch einen weichen 
etwas papillären Tumor. Durchleuchtung: Verdunkelung der linken Kieferhöhle. 
Augenhintergrund (Privatdozent Dr. Landolt): ausgesprochene Stanungspapille. 

Innere Organe normal, Urin kein Eiweiss, kein Zucker. — Probeexzision von 
dem Nasen-Tumor ergibt die Diagnose Endotheliom. 

15. 4. 1907. Operation in Chloroformnarkose: Schnitt an der Übergangsfalte 
der linken Wangenschleimhaut vom 1. Schneidezahn bis zum 2. Molarzahn. Nach 
Ablösung der Weichteile zeigte sich in der vorderen Kieferhöhlenwand eine 
schwach verfärbte Stelle am Knochen. Nach Eröffnung der vorderen Wand zeigt 
sich, dass der Tumor die mediale Wand einnimmt, der Boden der Höhle ist frei. 
Es wird nun zunächst die Schleimhaut der linken lateralen Nasenwand durch 
ein Raspatorium vom Knochen abgelöst und in toto erhalten. Dann wird die 
knöcherne Spange zwischen der eröffneten Fossa canina und incisura nasalis 
weggemeisselt und dadurch Kiefer- und Nasenhóhle in einen einzigen Raum um- 
gewandelt, Entfernung der Tumormassen, die bis weit in die Orbita hinein und 
an die Keilbeinhöhle heran gehen; letztere wird eröffnet und intakt gefunden. 
Eviszeration des linken Auges, dasselbe muss mitsamt den Lidern entfernt werden, 
da sich das Unterhautzellgewebe von Tumormassen durchwachsen zeigt. Eröffnung 
der Stirnhöhle ergibt normale Schleimhaut, dagegen muss das Siebbein ganz 
ausgeräumt werden, nach hinten oben reicht der Tumor bis an die Lamina ori- 
brosa, auch weiter, der Knochen ist hier zerstört, die Geschwulst liegt der Dura 
auf und kann an dieser Stelle, da sie fest mit ihr verwachsen ist, nicht ganz 
entfernt werden. — Der äussere klaffende Augenwinkel wird durch zwei Nähte 
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vereinigt, die in einen Raum verwandelte Augen-, Nasen-, Siebbein-, Keilbein- und 
Kieferböhle mit Jodoformgaze tamponiert, Wangenschleimhautwunde zunächst 
offen gelassen. 

.17. IV. Starke Kopfschmerzen, erster Verbandwechsel, Jockere Tamponade, 
ab. T. 39,8, etwas Somnolenz. 

18. IV. Erbrechen, T. 88,8, P. 120, Bewusstsein ganz klar. 

20. IV. Herpes labialis; T. 38,7—39,7, P. 120—130. T,umbalpunktion ergibt 
getrübte Spinalflüssigkeit, in derselben reichlich polynukle&re Leukozyten, Gram- 
positive Kokken, meist in Diploform, ausserdem verschiedene Stäbchen. 

21. 1V. abends 5'/s h Exitus. 

Autopsie (Dr. Tilp): Linke Orbita eviszeriert; Proc. nasal. ossis frontis sin., 
Proc. nasal. oss. max. z. T. entfernt. Rand der Orbita erhalten. Weichteile der 
Stirn in Form eines Lappens nach oben und aussen abgelöst. Von der Wund- 
höhle der Orbita gelangt man durch eine 3 cem breite Lücke in die linke Stirn- 
hóhle, Os lacrymale, sowie die ]. Hälfte des Os ethmoidale, die Muscheln der 
l. Nasenhóhle, die laterale linke Nasenwand, die mediale und vordere Wand des 
Antrum Highmori operativ entfernt. Aus dem Atrium der Mundhóhle gelangt 
man durch eine im Fornix der Oberlippe gelegene 6 cm lange Inzisionswunde in 
das Antr. Highmori. Desgl. fehlt der Boden der Orbita bis auf einen 1 cm breiten 
lateral gelegenen Rest. Durch diesen Defekt gelangt man in das Antrum, und 
direkt nach hinten davon in die geöffnete Keilbeinhöhle. Durch eine Lücke im 
Orbitaldach hinten medial prolabiert ein Teil der Gehirnmasse. — Beim Heraus- 
heben der Stirnlappen zeigt sich, dass durch die oben beschriebene Lücke im 
Dache der Orbita die Gegend des Gyrus rectus sin. des Stirnlappens vorgefallen 
war, in den Prolaps ist der Tractus und Bulbus olfactorius sin. einbezogen. Dura 
mater der vorderen Schädelgrube in einer Ausdehnung von 2 qcm durchbrochen, 
Dura in der Umgebung missfarben. Prolabierte Gehirnteile z. T. nekrotisch er- 
weicht und von zahlreichen Bluteintritten durchsetzt. Die inneren Meningen 
am Pons sowie an der ventralen Fläche des Wurmes von spärlichem eiterigem 
Exsudat infiltriert. In der linken Grosshbirnhemisphäre, unregelmässig verstreut, 
zahlreiche bis "iz eem grosse Herde, z. T. hämorrhagischer Natur, z. T. eiterige 
Entzündungsherde, einige winzige Entzündungsherde auch rechts in der weissen 
Markmasse. Am linken Kieferwinkel 2 etwa 6 mm grosse, neoplastisch infiltrierte 
Lymphdrüsen. — Lungen an den Spitzen adhärent, in beiden Spitzen alte um- 
schriebene Schwielen und mehrere Gruppen käsiger Knötchen. Peribronchiale 
Lymphdrüsen beiderseits 8 ccm gross, z. T. schwartig und verkäst. 

Anatom. Diagnosen: Meningitis basilaris suppurativa, Encephalitis acuta, 
Tuberculosis chronica apic. pulmon. et glandul. lymph. peribronch. 
Cholelithiasis. 

Mikroskopische Untersuchung: Der Tumor hat kein einheitliches Aussehen, 
es sind verschiedene Arten von Gewebe darin zu erkennen, die in keiner be- 
stimmten Anorduung zueinander stehen. Der Hauptsache nach ist es ein sehr 
zellreiches Gewebe, welches von bindegewebigen Septen in verschiedene, meist 
recht grosse Abteilungen geteilt wird. Die Septen sind nicht von gleicher Stärke, 
enthalten feine Gefässe, oft nur Kapillaren, zeigen geringe Rundzelleninfiltration 
und liegen den Tumorzellen fest auf. Letztere sind sehr grose, rundlich, haben 
einen oder mehrere grosse, blasse Kerne, enthalten reichlich Mitosen und auch 
gelegentlich Zelleinschlüsse. Oft sind die Zellen auch sehr gequollen, hydropisch, 
mit Vakuolen durchsetzt und erreichen dann eine sehr beträchtliche Grösse. 
Diese grossen, blasigen Tumorzellen geben deutliche Glykogen-Reaktion. Stellen- 
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weise kommt durch das Verhältnis von Tumorzellen zum Bindegewebe ein 
richtiger alveolärer Bau heraus, meist jedoch sind die Zellkomplexe so gross, 
dass dies nicht der Fall ist, jedenfalls sind nirgends richtige Zapfen oder Kolben 
zu erkennen, die an krebsiges Gewebe erinnern. In diesem Gewebe finden sich 
dann reichlich Blutungen und Nekrosen. 

Bei der zweiten Gewebsart der Geschwulst kann man konstatieren, dass die 
eben geschilderten Zellen in schmalen Zylindern angeordnet sind, also in einer 
einfachen oder doppelten Reihe in einem bindegewebigen Schlauch liegen, ähnlich 
wie die Zellsäulen in der Nebenniere. Diese Lage der Tumorzellen in Röhren 
wird noch deutlicher in denjenigen Geschwulstmassen, welche etwas weiter 
entfernt liegen von den zuerst geschilderten Partien. Hier sieht man derbe breite 
Bindegewebsmassen und in ihnen Tumorstränge, die sich verzweigen, sehr dünn 
sind und meist nur aus einer oder zwei Reihen von Tumorzellen bestehen. - Sie 
füllen die Bindegewebsschläuche, in denen sie liegen, entweder ganz aus, oder 
sitzen nur der Innenwand der Kanäle auf, so dass noch ein Lumen zwischen 
beiden Reihen bleibt. Sie liegen also in Hohlräumen, die teils zylindrisch, teils 
spaltförmig sind und sich schliesslich, wie ein ausgezogenes Glasróhrchen ge: 
formt, im Bindegewebe verlieren. An einzelnen Stellen kann man deutlich er- 
kennen, dass diese Röhren auch ein Endothel haben, d. h. meist nur an den 
Stellen, an denen keine Tumorzellen sitzen, so dass die spaltförmigen Hohlräume 
teils mit Tumorzellen, teils mit Endothelien ausgekleidet sind. Derartige spalt- 
fórmige Hohlrtume kommunizieren dann deutlich mit solchen Röhren, welche 
ganz mit Tumorzellen gefüllt sind, Seitenäste abgeben und zweifellos prä- 
formierten Gefässen entsprechen. — Diese zuletzt geschilderten Geschwulstpartien 
fanden sich besonders schön in einem dicken Tumor-Teil, in den die mittlere 
Muschel aufgegangen war, wenigstens musste ich ihn für die Muschel halten 
wegen des Knochens, der grossen Venen und der reichlichen Schleimdrüsen. Die 
letzteren zeigten eine ungemein starke Wucherung: ganz grosse Strecken be- 
standen nur aus weitverzweigten drüsigen Massen, die niemals atypisch wucherten, 
also nicht ins Tumorgewebe und nicht ins Bindegewebe hineingingen. Die grossen 
Venen waren hier zum grossen Teile thrombosiert. — Nun waren in diesem Ge- 
schwulstteil und zwar sowohl in den drüsigen Partien, im Bindegewebe und 
gelegentlich auch im Tumorgewebe einzelne kellere Stellen zu sehen, die sich 
sehr scharf von dem übrigen Gewebe absetzten: sie waren rundlich oder lünglich, 
bestanden aus epitheloiden und Rundzellen, hatten in der Mitte typische Lang. 
hanssche Hiesenzellen, erwiesen sich somit als richtige Tuberkel. — Am Knochen 
des Siebbeins fanden sich reichlich Resorptions- und Appositionsvorgänge. 


Wie man aus diesem Protokoll ersieht, ist es zunächst nicht leicht, 
den Tumor zu klassifizieren. Der weitaus grösste Teil mit seinen 
grossen rundlichen Zellen, die ohne bestimmte Anordnung, nur durch 
spärliche Interzellularsubstanz getrennt nahe beieinander liegen, lässt 
uns zuerst auf die histologische Diagnose grosszelliges Sarkom 
kommen. Und in der Tat haben grosse Partien des Tumors einen 
zweifellos sarkomatósen Habitus. Wenn wir jedoch daneben, und 
zwar besonders in den peripheren Teilen sahen, dass dieselben Zellen 
in dicht beieinanderliegenden feinen Bindegewebsschlàuchen lagen, 
die nur durch kleine Venen oder Kapillaren voneinander getrennt 
waren, kurz einen Gewebstypus antrafen, den ich auch hier wieder 
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am besten mit Nebennierengewebe vergleichen kann, so mussten wir 
jene Diagnose schon zum mindesten stark anzweifeln und viel eher 
an eine endotheliomatóse Geschwulst denken; dies um so eher, als 
die Tumorzellen háufig stark hydropisch, gebläht, sowie mit Glykogen 
gefüllt waren. Diese Annahme wurde uns zur Gewissheit, als wir an 
andern Stellen im derben Bindegewebe eine grosse Anzahl von röhren- 
und spaltförmigen Gefässen antrafen, die teils mit Tumorzellen ge- 
füllt, teils mit ihnen ausgekleidet waren. Diese Stellen mussten uns 
nach dem oben Gesagten veranlassen, der Geschwulst den Namen 
Endotheliom zu geben. 


Nun war noch etwas ganz eigentümliches zu konstatieren: im 
Tumorgewebe, sowie im präformierten drüsenhaltigen Gewebe der 
Schleimhaut fanden sich zirkumskripte Knótchen, aus epitheloiden 
und Rund-Zellen bestehend, im Zentrum mit einer oder mehreren 
typischen Langhansschen Riesenzellen, kurz richtige Tuberkel. Es 
ist über dies hóchst interessante gemeinsame Auftreten von Tuberkulose 
und malignem Tumor an demselben Organ erst eben eine umfassende 
Arbeit von Franco!) erschienen, auf die ich hiermit verweisen 
móchte, auch beim Endotheliom der Nebenhóhlen sind schon einmal 
typische Taberkel von Calamida und Citelli*) gefunden worden. 


Eine besondere Würdigung scheint mir noch die grossartige 
Wucherung der Schleimdrüsen in der mittleren Muschel zu verdienen. 
Dieselbe war so stark, dass man zweifellos im Falle einer Probe- 
exzision an dieser Stelle den Tumor für ein Adenom ausgesprochen 
hatte. Niemals gingen die grossen Haufen drüsiger Substanz ins 
Bindegewebe hinein, die Wucherung war also keine „atypische“; zu- 
rückführen möchte ich sie auf den durch den malignen Tumor an 
dieser Stelle gesetzten Reiz, eine Erscheinung, die wir am präfor- 
mierten Epithel beim nächsten Fall in ähnlicher Weise wieder an- 
treffen werden. | 


Bei einem Vergleich dieser beiden Fälle von Endotheliom fällt 
uns auf, dass zwar in den jüngeren Partien, deren Untersuchung uns 
zur histologischen Diagnose führte, bei beiden der Bau ziemlich der 
gleiche war, dass dagegen in den älteren Partien, oder wenigstens in 
denjenigen die wir als solche ansprechen mussten, das mikroskopische 
Bild erheblich differierte. Sie waren, um es kurz zu sagen, in Fall 
vier nach dem Typus des Karzinoms, in Fall fünf nach dem des 
Sarkoms gebaut. Es ist das eine Beobachtung, die man öfter bei 
derartigen Geschwlüsten machen kann, und es ist deshalb schon der 


1) Virchows Archiv. Bd. 198. S. 370. 
2) Zitiert nach Althoff I. c. S. 307. 
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Vorschlag gemacht worden, die eine Art von Tumoren Endothelial- 
Karzinom, die andere Endothelial-Sarkom zu nennen. Natürlich kann 
ich in dieser speziellen Arbeit nicht näher auf diese Frage eingehen, 
möchte aber doch hiermit auf diesen Unterschied auch bei den Endo- 
theliomen der Nebenhöhlen aufmerksam gemacht haben. 


Fall 6!) Frau P., 48 J. 

Anamnese: Seit mehreren Jahren rechterseits Kopfweh und Nasenverstopfung, 
seit ebensolanger Zeit hat Pat. eine Geschwulst am rechten inneren Augenwinkel 
bemerkt. Status: Am rechten oberen Augenlid, bis zum inneren Augenwinkel 
gehend eine prall elastische Geschwulst zu fühlen, die aus einem scharfrandigen 
Knochendefekt im Arcus supraotbitalis kommt. Linke Nase normal, rechts hängt 
vom Nasendach eine grosse Geschwulst fast bis auf den Nasenboden herab, offen- 
bar die mittlere Muschel darstellend; der Tumor ist teixig, fast zystisch bei der 
Betastung. Augenhintergrund (Prof. Dr. Laqueur) völlig normal. 

Diagnose: Mukocele des Siebbeiınes und der Stirnhóhle. — Bei der Probe- 
punktion des Tumors der mittleren Muschel füllte sich die Spritze ganz langsam 
mit einem schneeweissen Brei, ohne irgend welche Beimischung von Schleim, 
Blut oder Eiter. Mikroskopische Untersuchung des Breies ergab, dass er aus 
typischen abgestorbenen  Epidermislamellen mit wenigen Cholesterinkrystallen 
bestand. Jetzt schwankte die Diagnose zwischen Cholesteatom, Dermoid oder 
Atherom. Hierauf Abtragung der ganzen Muschelgeschwulst mit der Schere. 
Mikroskopische Untersuchung derselben (s. u.) ergab Spindelzellensarkom und 
Cholesteatom. Deshalb 

23. XI. 1906 Operation in Chloroformnarkose. Typischer Hautschnitt über 
dem Supraorbitalbogen, man kommt noch Spaltung der Haut sofort auf einen 
prallelastischen Tumor, der in die Stirnhóhle führt, Fistel im Knochen ungefähr 
pfennigstückgross mit zackigen Rändern. Breite Eröffoung der Stirnhöhle, die 
von mässiger Grösse mit Tumormassen gefüllt ist, Abtragung der ganzen äusseren 
und unteren Wand, Ausräumung der Stirnhöhle. Abmeisselung eines Teiles des 
Nasenbeins, sowie des Processus froutalis des Oberkiefers, Ausräumung des Sieb- 
beins, das ganz. mit Tumormassen gefüllt ist. Wunde bleibt offen, Tamponade 
nach der Nase und nach aussen zu. Im Beginn der Operation Kollaps, Rest der 
Operation ohne Narkose. 

26. XI. 1906. Erster Verband wechsel, Wunde reaktionslos, normale Temperatur. 

8. XII. 1906. Punktion der rechten Kieferhóhle ergiht Eiter. In Lokalanüsthesie 
Aufmeisselung der Kieferhóhle, in derselben Eiter und etwas Odematóse Schleim- 
haut, nichts von Tumor. Durchmeisselung nach der Nase, Tamponade, Naht der 
Alveolarschleimhaut. 

Weiter guter Verlauf, bis jetzt (Oktober 1908) kein Rezidiv. 

Mikroskopische Untersuchung: Zyste der mittleren Muschel: die Wand ist 
ziemlich dick und besteht aus einer derben bindegewebigen Membran mit reich- 
lichen Gefüssen darin. Überzógen ist der Sack aussen mit einem schönen Flimmer- 
epithel, wie es normaliter der Nasenschleimhaut zukommt, auf der lnnenflüche 
dagegen findet sich ein vielfach geschichtetes Plattenepithel, welches zweifellos 
epidermoidalen Charakter hat. Die obersten Schichten sind stark verhornt und 
gehen kontinuierlich in den Zysteninhalt über, welcher aus typischen Lamellen 


1) Einige Präparate von diesem Fall wurden Pfingsten 1908 auf dem Laryngo- 
logenkongress in Heidelberg demonstriert. 
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abgestorbener Epidermisschuppen bestebt (s. Fig. 4). Nun sind in der bindegewebigen 
Wand stellenweise erhebliche Zellanb&ufungen zu konstatieren, die sich zusammen- 
setzen aus dicht beieinander liegenden Spindelzellen; hier reichliche Blutungen. 
Weiter erkennt man schon makroskopisch auf der Innenwand der Zyste einige 
linsengrosse kugelige Exkreszenzen, die tumorartig ins Lumen hineinragen. Diese 
Vorsprünge bestehen dann lediglich aus Spindelzellen, die eng aneinander liegen 
und nur durch spürliche Interzellularsubstanz voneinander getrennt, oft in Zügen 
angeordnet sind, sich durchflechten und so ein sehr fein gefügtes Gewebe bilden 
(s. Fig. 5). Vom Knochen nur vereinzelte schmale Spangen zu konstatieren. 

Die Tamorpartien der Stirnhöhle und der Siebbeinzellen haben ganz den 
gleichen Bau eines Spindelzellensarkoms wie soeben geschildert. Sie sind meist 
bedeckt mit schönem flimmerndem Zylinderepithel, welch letzteres jedoch nicht 
selten in dicke Schichten verhornenden Plattenepithels übergeht. Beide Epithel- 
arten schicken in die Tiefe des Satkomgewebes massenhaft Schläuche und Krypten, 
welche in den oberen Partien mit Flimmer-, in den tieferen mit Plattenepithel 
ausgekleidet sind. Hier in der Tiefe zeigen sich dann gelegentlich zystisch er- 
weiterte Räume oder auch solide Epithelkörper, die z. T. noch mit den Ein- 
senkungen des Öberflächenepithels in Verbindung stehen, z. T. aber auch voll- 
ständig isoliert mitten im Sarkomgewebe liegen (s. Fig. 6). — Auch hier reich- 
liche Blutungen im Sarkomgewebe. 


Dieser Fall dürfte in pathologisch-anatomischer Beziehung von 
hohem Interesse sein. Es erhellt nämlich ohne weiteres, dass. an der 
Geschwulst zwei ganz verschiedene Gewebsarten zu konstatieren waren, 
dass wir also eine Mischgeschwulst vor uns hatten. Betrachten wir 
zuerst die mittlere Muschel: sie bestand aus einer zystischen, mit 
weissen Epithelmassen gefüllten Geschwulst, deren derbe bindegewebige 
Wand auf der Innenseite mit einem vielfach geschichteten, verhornen- 
den Plattenepithel bedeckt war, welch letzteres wieder frei in den 
Zysteninhalt überging (s. Fig. 4); also eine Geschwulstart die wir 
gemeinhin als Cholesteatom zu bezeichnen pflegen. Dabei war 
das Eigentümliche, dass die Innenfläche der Zyste kleine Exkreszenzen 
zeigte, die keineswegs epithelialer Natur waren, sondern aus einem 
Gewebe bestanden, welches wir kurz als typisches Spindelzellensarkom 
bezeichnen können, sowie ferner, dass kleine Sarkompartien auch in 
der Tiefe der bindegewebigen Zystenwand zu finden waren. Die 
übrigen Geschwulstmassen in Siebbein und Stirnhöhle bestanden aus 
dem gleichen Spindelzellensarkomgewebe, in welches dann verschiedene 
epitheliale Inseln, teils solid, teils zystisch eingelagert waren. Kurz 
die Geschwulst setzte sich zusammen, wie ich schon in meiner Demon- 
stration hervorhob, aus einem gutartigen epithelialen Tumor, 
dem Cholesteatom und einer bösartigen bindegewebigen Neu- 
bildung, dem Sarkom. 

Es fragt sich nun welches von beiden ist das primäre? Mir 
scheint das Sarkom. Nicht nur dass es das weitaus grössere, vor- 
geschrittenere von beiden ist; sondern es ist wohl auch das epithe- 
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liale Gewebe in das sarkomatóse hineingewachsen, also später dazu 
gekommen. Dafür sprechen Bilder aus dem Siebbein und der Stirn- 
hóhle wie in Fig. 6. Da sehen wir vom Oberflachenepithel Schläuche 
und Taschen in die Tiefe des Sarkomgewebes hineingehen und sehen 
weiter an dieser Stelle kleine, offenbar abgeschnürte  epitheliale 
Geschwülste isoliert liegen. Und selbst wenn man annimmt, dass die 
Schláuche nicht in das Sarkomgewebe hineingewachsen sind, sondern 
dass letzteres Epithelteile emporgehoben, gefaltet und abgeschnürt 
hat, so muss ebenfalls das Sarkom vor dem epithelialen Tumor da- 
gewesen, also das primäre sein. 

e Diese Bilder müssen wir dann auch zu der Erklärung heran: 
ziehen, auf welche Weise dann überhaupt diese epidermoidale 
Geschwulst entstanden ist, an einer Stelle, an welcher es präformiert 
nur Zylinderepithel gibt. Denn wir sahen an den Einsenkungen 
des Oberflächenepithels, dass die normalen Zylinderzellen in Platten- 
epithelien übergingen; und zwar war zu beobachten, dass das Platten- 
epithel um so reichlicher wurde, je tiefer die Schläuche und Taschen 
in das Sarkomgewebe hineingingen. Die ganz tiefen, isolierten 
Epithelkörper bestanden in der grossen Mehrzahl nur aus Platten- 
epithel. (S. Fig. 6 P. E) Wir sehen also eine Metaplasie des 
Zylinderepithels in Plattenepithel, wie wir es ja gelegentlich auch 
an gutartigen Schleimhauttumoren (Ohr- und Nasenpolypen) be- 
obachten kónnen. Wie diese kleinen epidermoidalen Geschwülstchen 
entstehen, wird wohl auch das grosse Cholesteatom der mittleren 
Muschel, die ja nur ein Teil des Siebbeins ist, entstanden sein: denn 
solche soliden Plattenepithelkórper kónnen sich durch Eigenwachstum 
in einem fremdartigen Gewebe natürlich weiter ausdehnen, diese 
verdrängen, kommt dazu der Verhornungsprozess im Zentrum, so hat 
das Ganze alle Charakteristika eines Cholesteatoms und muss auch 
als solches bezeichnet werden. Höchst auffallend ist, dass hier, 
stellenweise wenigstens, die gutartige epitheliale Geschwulst eine 
stärkere Wachstumsenergie zu zeigen schien als die bösartige binde- 
gewebige, so dass die erstere die letztere verdrängte. Damit im 
Zusammenhang steht wohl zweifellos das langsame Wachstum des 
Sarkoms und die relative Gutartigkeit. Denn wir müssen uns erinnern, 
dass erstens die Geschwulst verhältnismässig lange bestanden hat, 
ohne gröbere Zerstörungen als den Knochendefekt am Augenwinkel 
zu setzen und zweitens, dass bisher wenigstens, kein Rezidiv einge- 
treteh ist; letzteres scheint mir von besonderer Bedeutung, wenn 
man bedenkt, dass es doch eigentlich nicht möglich ist, einen Tumor 
aus so einem komplizierten Organ, wie es das Siebbein-Labyrinth 
darstellt, vollständig zu entfernen. 
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Bei einem Vergleich dieses Falles mit dem vorigen, finden wir 
bei beiden die Bildung einer malignen Bindegewebegeschwulst kom- 
biniert mit einer benignen Wucherung des prüformierten Epithels. 
Doch während in Fall fünf die Epithelwucherung in Gestalt einer 
` Art Adenombildung der präformierten Schleimdrüsen zum Ausdruck 
kam, die vollständig von den malignen Neubildung abgeschlossen war 
war im Fall sechs durch Metaplasie des präformierten, gewucherten 
Oberflachenepithels ein Cholesteatom entstanden, welches sich mit 
dem Sarkom zu einer Mischgeschwulst vereinigt hatte. Bezüglich der 
Cholesteatome in diesen Gegenden verweise ich auf die aus unserer 
Klinik hervorgegangene Arbeit von Heimendinger!). . 


Zum Schluss einige kurze klinische Bemerkungen. 


Atiologisch war bei unseren Fällen wenig zu eruieren. Nur 
in Fall drei gab die Patientin an, seit 30 Jahren eiterigen Ausfluss 
aus der rechten Nasenseite gehabt zu haben. Es wäre also an die 
Möglichkeit zu denken, dass hier das Karzinom auf Grund eines 
langjährigen Empyems entstanden wäre, ähnlich wie wir ja auch bei 
der Mehrzalıl der Mittelohrkrebse eine voraufgegangene, langjährige 
Mittelohreiterung konstatieren können. 


Bezüglich der Symptome unterscheiden sich unsere fünf Fälle 
von Kieferhöhlentumoren nicht wesentlich von anderen: einseitige 
Nasenverstopfung, Eiterausfluss, Schmerzen in der Wange sowie in 
der zugehörigen Kopfseite, gelegentlich auch Auftreibung der Wange 
etc. wurden beobachtet. 


Die objektive Untersuchung konnte in zwei Fällen schon rhino- 
skopisch Tumormassen feststellen, in den drei anderen nur den 
typischen Eiterstreifen im mittleren Nasengang, wie wir ihn auch 
beim gemeinen Empyem finden. In Fall 2 war ein Durchbruch durch 
die Gaumenplatte zu konstatieren, Fall 4 war kompliziert durch 
eine grosse Phlegmone der Weichteile an Oberkiefer, äusserer Orbital- 
wand und Unterkiefer, in zwei Fällen waren die Geschwulstmassen in 
die Orbita, in einem in die Schädelhöhle eingewachsen. Die Diagnose 
war nicht in allen fünf Fällen sicher zu stellen, in Fall 3 und 5 
ergab die Probepunktion der Kieferhöhle eine dicke rotgelbe Flüssig- 
keit, das Exsudat war also zweifellos eiterig-hämorrbagischer Natur. 
Vielleicht ist dieser Befund von differential-diagnostischer Bedeutung 
zwischen Tumor und Empyem, bei welch letzterem man ja wohl öfter 
mit frischem Blut untermischten Eiter antrifft, aber gewöhnlich nicht 


1) Arch. f. Laryng. u. Rhinol. Bd. 19. Heft 3. 


13) Zur pathol. Anatomie u. Klinik d. malignen Nebenhóhlengeschwülste. 529 


jene diffus rotgelb gefärbte Flüssigkeit wie in den erwähnten Fällen. 
Die diagnostische Bedeutung der Stauungspapille ist nach unserem 
Material noch nicht recht abzuschätzen, jedoch erscheint mir be- 
merkenswert, dass sie beim einfachen Einbruch des Tumors in die 
Orbita (Fall 4) fehlte, bei Einbruch in Orbita und Schádelhóhle 
(Fall 5) dagegen ausgesprochen vorhanden war. 

Die Prognose ist entschieden abhángig von der Ausdehnung 
bezw. der Lokalisation des Tumors, erstens bezüglich der Rezidive, 
zweitens bezüglich der nach ausgedehnter Ausräumung und nach- 
folgender Tamponade des Siebbeins drohenden Meningitis. 


Therapeutisch scheint mir die von Denker an mehreren 
Stellen zuletzt im Arch. f. Laryng. Bd. 21 S. 1 publizierte Operations- 
methode recht gute Dienste zu tun; bei ihr kann man in der Tat 
Kieferhóhle, Siebbein, Keilbein und die Nasenhóhle recht gut über- 
sehen und ausr&umen, besonders, wenn man, wie Denker in seiner 
letzten Publikation betont, einen Teil vom Os nasale und Processus 
frontalis des Oberkiefers mit reseziert. Nur in zwei Fallen waren 
wir genótigt noch einmal von aussen, von der Haut aus, breit auf- 
zumachen, beide Male, weil die àusseren Weichteile mit affiziert 
waren. In diesen Fallen wird die Denkersche Operation nicht 
ausreichen, weil die Innenfláche der Wangenweichteile nur nach ihrer 
Aufklappung gründlich zu besichtigen und von Tumormassen zu be- 
freien ist; es sind das besonders diejenigen Fälle, bei denen der 
Tumor an der vorderen Kieferhöhlenwand sitzt und von hier aus 
in die Wangenweichteile eingedrungen ist. 


Eine besondere Besprechung verdient auch in klinischer Hinsicht 
Fal 6. Wir mussten bei dem Anblick des zystischen Tumors 
im Augenwinkel und bei der gleichartigen zystischen Umwandlung 
der mittleren Muschel zunächst an eine Mucocele denken, von der 
Siebbein und Stirnhóhle eingenommen wäre Nach der Probepunktion 
der Muschel, die uns die Epidermisschuppen und Cholesterinkrystalle 
des Zysteninhalts demonstrierte, glaubten wir ein Atherom oder 
besser Cholesteatom annehmen zu müssen, was ja auch richtig war. 
Die vollständige Diagnose konnte erst durch die mikroskopische Unter- 
suchung der zystösen mittleren Muschel gemacht werden, sie zeigte 
uns, dass neben dem Cholesteatom noch ein Spindelzellensarkom vor- 
handen war. 


Der therapeutische Weg war damit vorgeschrieben; breite Er- 
öffnung des Siebbeins und der Stirnhöhle, die beide mit Sarkommassen 
. angefüllt waren; sicherheitshalber wurde dann einige Tage später 
noch die mit Eiter gefüllte Kieferhöhle eröffnet, aber frei von 
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Tumormassen befunden. Über die Beziehung des günstigen klinischen 
Verlaufs zu dem anatomischen Bilde habe ich mich oben schon 
geäussert. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1, Fall 4, endotheliomatöse Partien. Zeiss Ok. 3, Obj. DD 
Fig. 2, Fall 5, sarkomatöse Partien. Sa e e 0i» 
Fig. 8, Fall 5, à mit Tuberkel Sa me d e 


Fig, 4, Fall 6, Cholesteatommembran (mittlere Muschel), 

i. W.innere Wand, bedeckt mit Cholesteatom-Lamellen „ „ 3 , AA 
Fig. 5, derselbe Fall, Stirnhöhle, Spindelzellensarkom-Partie , „ 3, „ DD 
Fig. 6, derselbe Fall, Siebbein, sarkomatöse Partien mit 

Epitheleinsenkungen und Abschnürungen. Man sieht 

die Metaplasie des Zylinderepithels im Plattenepi- 
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Aus der Universitütsklinik für Ohrenkrankheiten zu Strassburg. 


Beitrap zur Lehre von den Endotheliomen der 
äusseren Nase. 


Von 
Dr. E. Theodore, 
früherem Asstistenten der Klinik. 


Mit Tafel XII. 


Seitdem die pathologische Anatomie den Begriff des Endothelioms 
aufgestellt hat, sind zahlreiche histogenetische, anatomische und 
biologische Merkmale aufgefunden worden, welche diese Geschwülste 
von der Gruppe der Karzinome, zu der sie ursprünglich gerechnet 
wurden, sondern. Dagegen lässt sich in klinischer Beziehung vorläufig 
eine strenge Scheidung nicht durchführen wegen der ganz auffälligen 
Ähnlichkeit dieser Geschwulstgruppen, so dass ein grosser Teil der 
Endotheliome noch den Karzinomen zugerechnet wird. 

Dies trifft besonders für die als Ulcus rodens bezeichneten 
Tumoren der Gesichtshaut zu (1). Es wäre deshalb um so interes- 
santer und bedeutungsvoller zu prüfen, ob sich nicht, wie in ana- 
tomischer, so auch in klinischer Beziehung besondere Eigenschaften 
der Endotheliome der Gesichtshaut auffinden lassen, durch die eine 
Unterscheidung doch möglich wäre. 

Es gibt nach Braun (2) zwei Formen, zu denen sich die Endo- 
theliome der Gesichtshaut mit Vorliebe entwickeln: die erste Form 
ist ein pilzförmiger oder gestielter Tumor, welcher das Epithel unter 
äusserster Verdünnung und Abflachung der Papillen vortreibt ohne 
nennenswerte Ulzerationen und mit glatter oder leicht höckeriger 
Oberfläche. Die zweite Form dagegen besteht aus einem buchtigem 
Ulcus mit mehr weniger derb infiltrierten Rändern und unebenen 
von Borken bedecktem Grunde. 
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Nach Brauns Ansicht hat die Diagnose, wenn der Tumor sich 
in der ersten Form prásentiert, keine Schwierigkeiten, wenn auch 
Hinsberg (3) darauf aufmerksam macht, dass es auch Karzinome mit 
ähnlichen Formen gibt. 

Schwieriger dagegen, wenn nicht unmöglich, wird die klinische 
Diagnose, sobald sich das Endotheliom als Ulcus präsentiert; in der 
Mehrzahl dieser Fälle wird das äussere Bild des Endothelioms und 
Karzinoms so durchaus gleichartig sein, dass ein differentialdia- 
gnostischer Unterschied aus der Form allein nicht aufgestellt werden 
kann. 

Da Alter und Geschlecht ebenfalls keine genügenden Anhaltspunkte 
bieten, müssen wir die Frage aufwerfen, ob die Lokalisation ein zu- 
verlässiges differentialdiagnostisches Merkmal angibt. Hinsberg (3) 
hatte nämlich in der oben zitierten Arbeit, in der ihm unter 
97 Tumoren des Gesichts 84 Karzinome und 13 Endotheliome vorlagen, 
die Lokalisation als das einzige Moment hervorgehoben, das mit 
einiger Wahrscheinlichkeit in differentialdiagnostischer Hinsicht zu 
verwerten sei. Er fand, dass an Nasen- und Augenlidern, Endo- 
theliome ebenso häufig vorkommen wie Karzinome, dagegen konnte 
er an den übrigen Teilen des Gesichts und hauptsächlich an den 
Lippen Endotheliome nie finden. Der von Hinsberg (3) hieraus ge- 
zogene Schluss, dass Endotheliome nur an Nasen und Augenlidern, 
dagegen nicht an den Lippen und im übrigen Gesichte vorkommen, 
ist nicht ganz richtig, da in der Literatur eine ganze Reihe von 
anatomisch sichergestellten Endotheliomen der Lippen und des übrigen 
Gesichtes verzeichnet sind. So erwähnt Friedländer (4) 2 Fälle, 
Volkmann (5) 3 Fälle von Endotheliomen der Lippen resp. der Wangen. 
Danach kann man die Lokalisation nicht bedingungslos als. sicheres 
differentialdiagnostisches Moment verwerten, wie dies Hinsberg 
will, sondern höchstens sagen, dass die Endotheliome im allgemeinen 
die Übergänge der Haut in Schleimhaut nicht bevorzugen, sondern 
eher an den Stellen zu finden sind, wo Haut den Knochen überzieht. 

Von weiteren Merkmalen lässt die Schnelligkeit des Wachstums 
bei der von uns ventilierten Frage vollständig im’ Stich. Denn wenn 
auch im allgemeinen die Endotheliome sich durch ihren ungemein 
protrahierten Verlauf auszeichnen, so trifft dies nicht minder für viele 
Kankroide zu. Andererseits gibt es aber auch Endotheliome, die sich 
innerhalb ganz kurzer Zeit zu einer erstaunlichen Grösse entwickeln 
können. So berichtet Volkmann (5) von einem Endotheliom, das 
innerhalb A Monaten zu Hühnereigrösse angewachsen war, während 
hinwieder derselbe Autor sowie König (1) und Braun (2) endotheliale 
Tumoren beschreiben, die innerhalb 15—20 Jahren sich kaum nennens- 
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wert vergróssert hatten. Verwachsungen mit der Umgebung sowie 
tiefergreifende Zerstórungen des knorpeligen oder knóchernen Ge- 
sichtsskeletts sind weder bei Kankroiden noch bei Endotheliomen 
häufig, kommen jedoch bei beiden Geschwulstarten vor, ohne für eine 
derselben typisch zu sein. Die leichte Verschieblichkeit auf der 
Unterlage wird als Charakteristikum der Endotheliome angeführt, doch 
berichten Hinsberg (3) und Volkmann (5) über mehrere dieser 
Tumoren, die mit ihrer Umgebung verwachsen waren und Weichteile 
und Knochen in weitem Umkreise zerstört hatten. Ein ganz exquisites 
Beispiel solcher tiefergreifenden Zerstörungen berichtet R. v. Volk- 
mann (6): ein Endotheliom, welches die ganze rechte Gesichtshälfte 
zerstört hatte. 


Nach Volkmann (5) sind die Endotheliome meist abgekapselt 
und behalten die Kapsel lange bei, kommt es aber zu irgend einem 
Zeitpunkt zur Durchbrechung der Kapsel, dann geben sie an Malignität 
keinem Karzinom etwas nach. 


Rezidive sind bei Endotheliomen keine Seltenheit. Selbst Tumoren, 
die lange Zeit zu ihrem Wachstum gebraucht hatten, können inner- 
halb ganz kurzer Zeit rezidivieren. Bei Volkmann (5) finden sich 
sowohl Endotheliome, die erst nach langen Jahren (10—16) rezidi- 
vierten, wie solche, die schon nach Wochen ein Rezidiv zeigten. Ja 
der schon früher erwähnte innerhalb 4 Monate zu Hühnereigrösse 
angewachsene Tumor war 4 Wochen nach seiner Exstirpation schon 
wieder rezidiviert. Ein durchgreifender Unterschied zwischen Karzi- 
nomen und Endotheliomen lässt sich also auch in dieser Hinsicht 
nicht auffinden. Metastasen in den regionären Lymphdrüsen sind bei 
Karzinom der Gesichtshaut selten. Ob überhaupt Infektion der 
regionären Lymphdrüsen bei endothelialen Geschwülsten des Gesichts 
vorkommt, ist sehr fraglich, da ich in der ganzen mir zugänglichen 
Literatur keinen einzigen anatomisch nachgewiesenen in diesem Sinne 
verwertbaren Fall gefunden habe. 


Manche Autoren berichten zwar über Lymphdrüsenschwellungen, 
doch ist in diesen Fällen, da keine anatomischen Untersuchungen 
angestellt wurden, der Zweifel erlaubt, ob es sich nicht bloss um 
entzündliche Lymphdrüsenschwellung gehandelt hat. Selbst bei dem 
grossen oben erwähnten Tumor, der die ganze rechte Gesichtshälfte 
zerstört katte, waren keine Metastasen in den regionären Lymph- 
drüsen vorhanden. | 

Auf Grund dieser Ausführungen ist man zu dem Schlusse be- 
rechtigt, dass es sichere klinische Zeichen für die Diagnose Endo- 
theliom des Gesichts nicht gibt. Nur in den allerdings seltenen 

Zeitschrift für Laryngologie. Bd. I, H. 5. 36 


534 E. Theodore. [4 


Fállen, in denen das Endotheliom in Form eines pilzartigen Tumors 
mit glatter Oberfläche auftritt, dürfte die Diagnose nicht schwierig 
sein; für die ulzerierten Formen dagegen wird auch der Sitz an Nase- 
und Augenlidern keinen sicheren Anhaltspunkt ergeben, da Endo- 
theliome überall vorkommen können. Für die Mehrzahl der Fälle 
wird allerdings der Satz Geltung haben, dass die Endotheliome im 
allgemeinen nicht die Prädilektionsorte der Karzinome, nämlich die 


Übergänge von Haut in Schleimhaut bevorzugen, sondern eher die 
Stellen, wo die Haut den Knochen überzieht. Ferner würde für die 
Differentialdiagnose noch die Eigenschaft der Gesichtsendotheliome 
zu berücksichtigen sein, nur in den allerseltensten Fällen Metastasen 
in den regionären Lymphdrüsen hervorzurufen. 

Es ergibt sich hieraus mit Notwendigkeit die Folgerung, dass 
nur auf Grund der mikroskopischen Untersuchung sich in einwandfreier 
Weise die Diagnose auf Endotheliom stellen lässt. 

Die vier Tumoren, die in folgendem mitgeteilt- werden sollen, 
konnten ebenfalls auf Grund ihres klinischen Aussehens allein nicht 
richtig diagnostiziert werden, sondern erst die anatomische Unter- 
suchung konnte über ihre wahre Natur Aufschluss geben. 


Fall I. Barbara M, 58 Jahre alt, hatte seit 3 Jahren Borkenbildung auf 
der Nasenspitze; seit 14 Tagen soll das hornartige Gebilde, das auf der Nasen- 
spitze sitzt, stark gewachsen sein. Die Mutter der Pat. soll an demselben Übel 
gelitten haben. Bei der Aufnahme in die Klinik im Mai 1897 fand sich auf der 
Nasenspitze ein festes, ca. 1 cm hohes, hornartiges Gebilde, &n dessen Basis kleine 
Unebenheiten der Haut zu bemerken waren. (8. Fig. I). Bei der letzten Vor- 
stellung vor 1!/s Jahren kein Rezidiv. 

Nach Exstirpation des Tumors lüsst sich das Hauthorn leicht abheben; 
darunter findet sich ein solider, spitzer Kegel, der sich in das Hauthorn hinein 
erstreckt; an der Basis dieses Kegels ist die Haut ulzeriert (s. Fig. II). 

Mikroskopisch besteht das Gebilde nach Abhebung des Hauthorns aus zwei 
streng geschiedenen Teilen: 1- aus eınem schneeweissen, spitzen epithelialen 
Kegel, 2. aus einem bindegewebigen ulzerierten Teil; letzterer umgibt die Basis 
des Kegels ringfórmig. Der epitheliale Teil des Tumors besteht aus einem 
mächtig gewucherten Epidermislager, das an den dicksten Stellen eine 20—80 fache 
Lage von Plattenepithelien besitzt. Im übrigen zeigt die Epidermis keine anormale 
Struktur, nur fallen in den oberen Zellschichten die zahlreichen Einschlüsse von 
Keratohyalin auf. Kutis und Subkutis sind von zahlreichen Rundzellenhaufen 
durchsetzt. Der eigentliche bindegewebige Tumor liegt hauptsächlich randständig 
eingelagert in die Basis des Kegels im subkutanen Bindegewebe und ist von dem 
Epithel durch eine dünne Schicht von Rundzellen getrennt. Die Geschwulst 
besteht aus einer Reihe von miteinander anastomosierenden mehr minder dicken 
Strängen, die durch Inseln von rundzellenhaltigem Bindegewebe voneinander 
geschieden sind. Die Stränge bilden ein mannigfach verzweigtes Flechtwerk. ' 
Neben diesen Strängen finden sich auch Zapfen von wechselnder Grösse, die 
ebenso wie die Stränge spitze Ausläufer ins Bindegewebe hinein senden; diese 
verschmälern sich öfters zu ganz dünnen Zellreihen, die hin und wieder ein 
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schmales Lumen in ihrem Innern frei lassen und so feine Kanăle`bilden, die sich 
mit ganz dünner Spitze in die Bindegewebsspalten verlieren. Eine Wand besitzen 
die Stränge nicht. Die Zellen sind von mannigfacher Form und Grösse, meist 
spindelförmig, länglich und schmal besonders im Innern der Zapfen, seltener 
polygoral. Kubische und kleinzylindrische Formen finden sich häufig als Be- 
grenzung der Zapfen gegen das Bindegewebe. 

In diesem Falle sind auch die Zapfen streng vom Bindegewebe abgesondert, 
während bei den feinen Zellgliedern keine scharfe Begrenzung existiert, sondern 
überall die Tumorzellen allmählich in die Bindegewebszellen übergehen. Das 
Protoplasma der Zellen ist nur als schmaler, heller, homogener oder leicht ge- 
körnter Saum um den meistens stark tingierten, bläschenförmigen grossen Kern 
angeordnet. Das Stroma zwischen den Zapfen und Strängen besteht aus fibrillärem 
Bindegewebe, das von zahlreichen Rundzellenhaufen durchsetzt ist. :Die innerhalb 
des Bindegewebes befindlichen Haarbälge, Drüsen und Gefässe zeigen, keinerlei 
Veränderungen, 


Man hat es also im vorliegenden Falle mit zwei ganz verschie- 
denen Neubildungen zu tun. Zunächst liegt eine Veränderung des 
Oberflächenepithels vor, die man kurz als Cornu cutaneum bezeichnet. 

Die zweite Neubildung besteht aus einem zellreichen Gewebe, 
dessen Elemente in netz- und strangförmiger Anordnung gruppiert 
sind. Die feinen Ausläufer der Stränge gehen in die Spalten des 
Bindegewebes über und verlieren sich dort, indem die Zellen der 
Stränge kontinuierlich in die der Spalträume übergehen. Man muss 
deshalb ohne weiteres an einen Tumor denken, der sich in präfor- 
mierten Bahnen, den Spalträumen des Bindegewebes, entwickelt hat. 

Bei der epithelialen Anordnung der Zellstränge ist die Frage auf- 
zuwerfen, ob es sich um ein in die Spalträume des Bindegewebes 
eingebrochenes Karzinom handelt. Wir müssen diese Frage verneinen 
und dürfen den Tumor für ein ganz charakteristisches Beispiel von 
Endotheliom der Saftspalten und der feinen Lymphgefässe erklären. 
Dafür spricht 1. die netzförmige Anordnung, 2. die Form der Zellen, 
3. die scharfe Abgrenzung des Tumors gegen die doch gewiss stark 
in Wucherung begriffenen präformierten Epithelien (s. Hauthorn), 
4. die Tatsache, dass wir öfters mit Tumorzellen ausgekleidete Kanäle 
sahen, die neben den Tumorzellen keine Endothelauskleidung mehr 
erkennen liessen, ja dass wir gelegentlich noch ein feines Lumen in 
diesen Zellzylindern wahrnehmen konnten. 


Fall Il. Frau S., 72 Jahre alt, bemerkte seit einem Jahre auf dem Nasen- 
rücken ein Knötchen, das sich langsam vergrösserte und schliesslich aufbrach. 
Bei der Aufnahme findet sich auf dem Nasenrücken der Patientin eine ovale 
Geschwulst mit erhabenen Rändern. Der Tumor ist in der Mitte ulzeriert, auf 
der Unterlage leicht verschieblich und bei Berührung schmerzlos. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des ulzerierten Tumors zeigt es sich, 
dass die Neubildung subepithelial liegt. In den peripheren, an die Geschwulst 
angrenzenden Teilen ist das Deckepithel gut erhalten, aber in Wucherung geraten. 
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Das Epithel über der Geschwulst ist der Nekrose verfallen, die auch die obersten 
Tumorschichten ergriffen hat. Das die Neubildung nach der Tiefe zu begrenzende 
Bindegewebe zeigt stellenweise eine kleinzellige Infiltration. Die Gefässe, Drüsen 
und Muskeln sind unverändert. 

Die Neubildung besteht aus einem an Masse ganz zurücktretenden zarten 
bindegewebigen Stroma und einem Parenchym von Zellen, die sich zu Zapfen 
von wechselnder Grösse oder zu rundlichen Haufen anordnen. Einige dieser 
Zapfen sind nicht solid, sondern bestehen aus zahlreichen, netzartig miteinander 
anastomosierenden Strängen mit eingesprengten Bindegewebsinseln. Die Dicke 
der Stränge ist durch Anordnung der Zellen in mehreren nebeneinander liegenden 
Reihen recht verschieden. Die feinsten Stränge werden durch zwei Reihen von 
Zellen gebildet, die oft ein schmales Lumen zwischen sich lassen. Die grösseren 
Zapfen sind im allgemeinen solid, verjüngen sich häufig zu dünneren Strängen, 
die zarte ein- oder zweireihige Sprossen ins Bindegewebe hineintreiben und schliess- 
lich mit feinem Ausläufer enden. Die Zellforın ist eine mannigfache, jedoch 
herrscht im allgemeinen eine schmale, langgestreckte Spindelform vor; daneben 
findet man polygonale kubische oder auch Zylinderzellen. Die epithelähnlichen 
Formen finden sich mehr an der Peripherie der Zapfen, wo sie oft palissaden- 
fórmig angeordnet sind. Die polygonalen und kubischen Zellen nehmen haupt- 
süchlich die Mitte der Zellhaufen ein. Stets jedoch ist Zelle an Zelle gelagert 
ohne Zwischensubstanz. Die Protoplasmamenge ist gering, der Zellkern gross, 
stark tingiert, manchmal bläschenförmig. Mitosen sind nur spärlich vorhanden. 
Die einzelnen Balken oder Zapfen scheiden sich an manchen Stellen scharf gegen 
das Bindegewebe ab — an solchen Stellen findet man auch meist die kubische 
oder zylindrische Zellanordnung —, an anderen jedoch ist der Übergang der Ge- 
schwulstzellen in die Stromazellen ein gradueller, besonders da, wo zahlreiche 
Sprossen vorhanden sind. Eine Abgrenzung der Zellkomplexe durch eine besondere 
Wand ist sonst nirgends zu konstatieren. Das Stroma durchzieht die Geschwulst 
in schmalen Streifen und besteht aus einem fibrillären Bindegewebe mit spärlicher 
kleinzelliger Infiltration. 


Dieser Fall ist dem vorher beschriebenen durchaus analog, hat 
vielleicht nur etwas grosse Zellkomplexe. Wir müssen ihn aus dem 
gleichen Grunde zu den IEindotheliomen rechnen. 


Fall 3. Diesen Tumor verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Herrn 
Dr. Guttmann, der mir von der Anamnese nichts weiter mitteilen konnte, als 
dass derselbe von der Nase exstirpiert worden ist. 


Fürbung mit Hümatoxylin - Eosin. 


Mikroskopische Beschreibung: Die Geschwulst ist von einer kontinuierlichen 
Epitheldecke überzogen, die keine Anomalien zeigt. Sie liegt durchaus subepithelial 
direkt unter dem Oberflüchenepithel, von dem sie nur durch einen schmalen Binde- 
gewebsstreifen getrennt ist. Man sieht an ihr ein derbes bindegewebiges Stroma, 
welches in Gestalt von grossen Septen die Geschwulst durchzieht. Zwischen 
diesen Septen liegt in Form von Kolben und Zapfen das eigentliche zellreiche 
Geschwulstparenchym. Letzteres ist wieder durch ein zellarmes Gewebe in eine 
grosse Anzahl von Strüngen geteilt, die durch Verzweigungen miteinander ana- 
stomosieren und so ein schönes Netzwerk bilden (Fig. III). Aber auch ausserhalb 
der grösseren Zapfen finden sich mehr weniger dicke Stränge scheinbar regellos 
ım Bindegewebe verstreut und miteinander anastomosierend. Diese Stränge sind 
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bald solid, meist dünner und bestehen schliesslich noch ans einer Reihe von 
Tumorzellen, dann wieder weisen sie ein schmales Lumen auf, kónnen sich 
dichotomisch teilen und enden schliesslich in einer spindelförmigen Tumorzelle. 
Ferner kann man deutlich mit einem Lumen versehene Spalträume erkennen, 
deren eine Wand mit Geschwulstzellen ausgekleidet ist, während die gegenüber- 
liegende noch schmale, unveränderte norınale Endothelien zeigt. 


Die Zellen reihen sich dicht aneinander ohne Zwischensubstanz, oft auch 
in Form von kontinuierlichen Bändern (Protoplasmabänder). Es finden sich 
spindelförmige, polygonale, kubische Zellformen. Die Protoplasmamenge ist 
gering, die Kerne gross und blüschenfórmig. An manchen Stellen herrscht eine 
kurze Zylinderzelle vor, ihre Anordnung ist oft palisadenförmig; überall, wo 
diese Zellformen sich finden, sind die Zapfen streng gegen das Bindegewebe ab- 
gegrenzt, während sonst im allgemeinen die Stränge, besonders die feineren, in 
innige Verbindung mit dem Bindegewebe treten, das fibrillären Charakter auf- 
weist und der Träger der Blut- und Lymphgefsäse ist. 

Zu besprechen sind noch einige Besonderheiten des Stromas und Paren- 
chyms, die uns von Bedeutung erscheinen. Innerhalb eines grösseren Zapfens, 
in dem Zelle an Zelle liegt oder ein bis zwei Stränge netzartig verflochten sind, 
sieht man oft einzelne Zellen, deren Protoplasma ganz homogen ist, während der 
Kern körnig zerfallen ist, keine Kernkórperchen mehr erkennen lässt und sich 
mit Hämatoxylin viel schwächer tingiert. An anderen Stellen sieht man zwischen 
so veränderten Zellen kleine Lücken, die mit einer homogenen oder leicht 
geschichteten, mit Hämatoxylin sich schwach bläulich färbenden Masse gefüllt 
sind, innerhalb deren noch schattenhafte Umrisse von Kernen zu erkennen sind, 
Am Rande der Lücken finden sich die eben beschriebenen Zellen, die oft lange 
Protoplasmafäden in die homogenen Massen senden. Wenn die Lücken grösser 
werden, sind die noch wohl erhaltenen Tumorzellen oft in regelmässigem Kranze 
um diese Bildungen angeordnet, so dass eıne gewisse Ähnlichkeit mit Drüsen 
oder Zysten nicht zu verkennen ist. Solche homogenen Bildungen sind in den 
verschiedensten Stadien zu treffen. Das Endstadium ist eine ganz homogene 
bläulich gefärbte Masse, die manchmal von den umgebenden Zellen retrahiert ist, 
so dass ein schmaler Spaltraum entsteht; oft kann man noch Stränge oder Zell- 
inseln verfolgen, deren Zellen in diese Masse hineinziehen und alle möglichen 
Stadien der oben beschriebenen Metamorphosen erkennen lassen. 

Manchmal jedoch, wenn das Endstadium noch nicht erreicht ist, sieht man 
innerhalb der grösseren Lücken, während der Rand schon homogene Umwandlung 
erfahren hat, noch einen Rest von Bindegewebe, der aber auch nicht mehr normal 
zu nennen ist. Zwär bestehen noch die typischen Bindegewebsfibrillen, die kon- 
tinuierlich in die homogene Substanz übergeben, aber die Zellen sind viel grösser 
wie normale Bindegewebszellen und ähneln in ihrer Form und Struktur durchaus 
den ‚Tumorzellen. Sie zeigen dieselbe Tendenz zur homogenen Umwandlung in 
allen Stadien. Auch an den Strängen und Balken, die das Netzwerk zusammen- 
setzen, kann man eine ähnliche Metamorphose beobachten. Die Stränge sind 
von mehr ;minder dicken Streifen einer homogenen Substanz umgeben, die sich 
wie ein Mantel um dieselben legt; diese Masse ist durch Eosin rötlich gefärbt. 
die Randzellen sind schwach tingiert, die Zellgrenzen verschwommen, von den 
Zellen gehen oft Faden und Auslüufer in die Substanz hinein, die Kerne sind 
zerfallen oder ganz hell und ähnlich den Schemen der ausgelaugten roten Blut- 
körperchen. An dünnen Strängen kann man auch sehen, wie die Zellen sich 
allmählich schwächer färben, homogen werden und schliesslich der ganze Strang 
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ein homogenes Ganze wird, das mit den anderen noch nicht so weit umge- 
wandelten Strüngen anastomosiert. Die rötlichen und bläulichen Massen sind 
nicht scharf geschieden und gehen vielfach ineinander über. Endlich liegen noch 
in einer etwas glasigen gestreiften Grundsubstanz vielgestaltige, spindlige oder 
sternförmige protoplasmareiche Zellen, deren zahlreiche Ausläufer miteinander 
anastomosieren. Auch in diesem Gewebe kann man nun Lücken treffen, die 
gleichfalls mit der oben beschriebenen streifigen oder homogenen Masse erfüllt 
sind. Am Rande dieser Masse sind die sternförmigen Zellen zahlreicher, dünner, 
protoplasmaarm "und senden ihre Ausläufer in die homogene Substanz hinein, in 
der hie und da auch ähnlich den Randzellen gebaute Zellen zu treffen sind. 
Ferner, kann man noch eine weitere Umwandlung dieser sternförmigen Zellen 
konstatieren. Unter Zunahıne ihrer Protoplasmamenge, unter Anschwellung des 
Kerns ‘werden sie und ibre Ausläufer kürzer und dicker; mehrere Zellen verbinden 
sich durch ihre Ausläufer zu dünnen Strángen, in denen Zelle an Zelle liegt; 
solche kleine, Strange gehen in gróssere über und so entstehen schliesslich den 
oben beschriebenen Tumorstrüngen ganz ühnliche, die sich von ihnen nur durch 
ihre Plumpheit unterscheiden. Das fibrilläre Bindegewebe ist an vielen Stellen 
unverändert, an manchen jedoch ist dasselbe in homogenes Gewebe umgewandelt 
und zeigt dann ebenfalls die oben beschriebenen sekundären Veränderungen. 


Diese Geschwulst dürfen wir als Typus des Endothelioms ansehen, 
da sie nicht nur die charakteristischen Merkmale der Endotheliome 
aufweist, sondern auch die bei endothelialen Tumoren so häufige 
hyaline Entartung in exquisiter Weise zeigt. Im Schlusskapitel werde 
ich auf diese besonderen Merkmale noch einmal zurückkommen. 


Fall IV. Aus der Krankengeschichte, die ich der Freundlichkeit des Herrn 
Professors Madelung verdanke: 

Frau B., 30 J. alt, bemerkte vor 4 Jahren eine kleine Warze links von der 
Nasenwurzel unterhalb des inneren Augenwinkels. Nach einiger Zeit fing die 
Warze an zu nässen, bedeckte sich mit einer Borke, welche die Patientin wieder 
entfernte. Langsames Wachstum im Laufe der Jahre, stärkere Zunahme nach 
einem Wochenbette, schliesslich erreichte dis Warze 1904 Kirschkerngrósse. 1905 
wurde die Geschwulst ärztlicherseits geätzt und dadurch fast vollständig zum 
Verschwinden gebracht. Januar 1906 erneutes und schnelles Wachstum. 

Bei Aufnahme der Patientin in die Klinik am 17. VII. 1906 findet sich unter- 
halb;der Nasenwurzel ein ca. kirschkerngrosses Geschwür mit harten, wallartigen 
Rándern.:..Der Geschwürsgrund ist hóckerig. Gute Verschieblichkeit gegen die 
Unterlage. ;Nirgends Drüsenschwellungen. 

Exstirpiert am 17. VII. 1906. Färben mit Hämatoxylin-Eosin und nach van 
Gieson. 

Mikroskopische Beschreibung: Der Tumor ıst in den tieferen Schichten der 
Kutis gelegen und ist von dem Oberflüchenepithel streng durch eine Schicht von 
Rundzellen geschieden. Die epithelialen Elemente der Kutis sowie das Oberflüchen- 
epithel sind gut erhalten und ohne Besonderheiten. 

` Der Tumor scheint beim ersten Anblick deutlich in ein Parenchym und 
Stroma geschieden. An letzterem ist auffallend, dass es bei van Giesonfärbung 
nicht leuchtend rot erscheint, wie das übrige Bindegewebe, sonder von blai- 
grauer Färbung, der in manchen Partien noch ein bräunlicher Ton beigemengt ist. 
In diesem Stroma sieht man zahlreiche stark tingierte schmale Kerne, von manch- 
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mal gewundener Gestalt, die normale Bindegewebskerne an Grösse übertreffen, 
in parallelen Reihen nebeneinander liegen oder kleine Häufchen bilden. In 
letzterem Falle sind die Kerne im Dickendurchmesser grösser und lassen blau- 
gefärbten Protoplasmasaum erkennen. Ihre Form ist sehr wechselnd, dreieckig, 
polygonal, pyramidenförmig, spindlig, rechteckig usw. Solche Zellen treten oft 
zu schmalen Reihen zusammen, schwellen dann unter Vermehrung der Zellreihen 
zu Kolben oder Strängen an, die ein feines Lumen zeigen können und verbinden 
sich schliesslich zu einem reichverzweigten Netze von Strängen; andererseits 
können sie auch wieder grössere solide Zapfen bilden, an deren Peripherie sich 
zahlreiche spitz endigende schmale Ausläufer finden, die sich wie Fühler in das 
umgebende Stroma erstrecken. Aus solchen netzartig verflochtenen Strängen und 
Zapfen setzt sich das Parenchym des Tumors zusammen. Bemerkenswert sind 
ferner sternartige Gebilde, die von einer mit Zellen angefüllten etwas dickeren 
Mitte nach drei Seiten hin Stränge aussenden, sich peripher verjüngen und mit 
einer spitz zulaufenden Zelle endigen. Es handelt sich hierbei um Lympbspalten, 
die mit Tumorzellen gefüllt sind. 

Die Stränge und Zapfen besitzen keine Wand. Die Zellen haben nur epär- 
liches, etwas körniges Protoplasma, der Kern ist stark tingiert, spindelförmig ; 
die Zellgrenzen sind undeutlich, Interzellularsubstanz ist nicht vorhanden, häufig 
vereinigen sich die Zellen zu Protoplasmabändern. 

Die Form der Zellen ist sehr mannigfaltig, doch wiegt sowohl im Stroma 
wie im Parenchym eine kurze Spindelzelle vor; in den grösseren Haufen findet 
sich in der Mitte eine polygonale Form, an den Rändern oft kubische oder kurze 
zylindrische Zellen. Die Grundsubstanz des Tumors besteht aus fibrillärem Binde- 
gewebe. Als Begrenzung der einzeluen Fibrillenbündel dienen die oben beschrie- 
benen, in Reihen angeordneten grossen Spindelzellen. 

Es erübrigt noch einige Worte über das in den Maschen des Netzwerkes 
gelegene Gewebe zu sagen. Dieses gleicht im allgemeinen durchaus der Grund- 
substanz zwischen den Strängen und Zapfen, doch ist zu bemerken, dass an deu 
Stellen, an denen es die Stränge berührt, das Gewebe mehr homogen wird; die 
elastischen Fasern treten stärker hervor und die Kerne feblen. Nach der Mitte 
ist das Bindegewebe im allgemeinen unveründert. In manchen Maschen liegen 
jedoch nur noch ganz wenig Kerne innerhalb eines homogenen Bindegewebes. 
Daneben erblickt man in derselben Masche eine kleine Vakuole, die nur von 
einigen elastischen Fasern durchzogen wird. 


Wir haben es auch in vorliegendem Falle mit einer in Form 
eines netzartigen Flechtwerkes entwickelten Neubildung zu tun, die 
von den Endothelien der Lymphspalten und der kleinsteu Lymphge- 
fässe ihren Ursprung genommen hat. Demgemäss können wir auch 
diesen Tumor als ein Endotheliom bezeichnen, zumal da sich auch 
hier die charakteristische hyaline Degeneration findet. 


Die Zahl der veröffentlichen Fälle von Endotheliomen der äusseren 
Nase ist noch eine äusserst geringe. Der erste derartige Fall wurde 
von Steudener (7) publiziert, der zwar, wie aus der mikroskopischen 
Beschreibung hervorgeht die besondere Natur des Tumors richtig 
erkannte, ihn aber noch den Sarkomen zuzählte und, wenn auch 
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nicht ohne Bedenken unter die Schlauchsarkome von Friedreich (8) 
und Tommasi (9) einreiht. | x 

Kónig beschreibt in seinem Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie 
einen Fall von sicherem Endotheliom der Nasenspitze, wie sowohl 
aus dem klinischen Verlauf wie aus der histologischen Beschreibung 
des Tumors hervorgeht. Von 13 Endotheliomen des Gesichts, die 
Hinsberg (3) erwähnt, gehörten 9 der Nase an. Zwar fehlt eine 
mikroskopische Beschreibung dieser Fälle, doch hat zweifellos eine 
mikroskopische Untersuchung dieser Tumoren stattgefunden. 

Endlich hat Braun (2) in seiner Arbeit über die Endotheliome 
der Haut einen Tumor der äusseren Nase beschrieben, der zwar einem 
Endotheliom sehr ähnelte, bei dem aber ein Zusammenhang der Ge- 
schwulstzellen mit den Endothelien nicht nachzuweisen war, so dass 
eine Verwechslung mit einem subkutanen Adenom vorliegen konnte. 


Trotz der grossen Endotheliomliteratur ist bis heute eine Einigung 
über die Stellung der Endotheliome im onkologischen System nicht 
erzielt worden. Dies mag daran liegen, dass viele Autoren über den 
Begriff des Endothels noch Bedenken haben. Stöhr (10) rechnet das 
Endothel der Pleuroperitonealhöhle, der Blut- und Lymphgefässe unbe- 
denklich zum echten Epithel, wogegen Ribbert (11) und Volkmann (5) 
die Auskleidung der serösen Höhlen, der Blut- und Lymphgefässe 
rein morphologisch dem Endothel zuzählen. Volkmann und Borst (12) 
haben aber auch die Sonderstellung des Endothels nach der ent- 
wickelungsgeschichtlichen Seite hin betont. Ohne sich für die Ab- 
stammung des Endothels vom Ento- oder Mesoderm auszusprechen, 
heben beide die genetische Verwandtschaft des Endothels mit den 
übrigen mesenchymalen Geweben hervor. Aber selbst entodermale 
Abstammung des Endothels vorausgesetzt, sind beide doch der An- 
sicht, dass das Endothel eine ganz andere Differenzierung durchmacht 
und im ausgebildeten Körper eine morphologisch und funktionell gut 
begrenzte Gruppe darstellt, die jedenfalls dem Bindegewebe näher 
steht, wie dem Epithel. Denn in dem differenzierten Gewebe kommen 
Übergänge zwischen Epithel und Endothel nicht vor, auch nicht in 
pathologischen Fällen, dagegen weisen eine ganze Reihe von Tatsachen 
auf die enge Zusammengehörigkeit der Endothelien und der Binde- 
gewebszellen hin. Wenn also die Endothelien eine einheitliche Gruppe 
darstellen, müssen wir auch den durch geschwulstmässige Wucherung 
derselben entstandenen Tumoren, den Endotheliomen, eine Sonder- 
stellung im onkologischen System vindizieren. Trotz ihrer oft auf- 
fallenden Ahnlichkeit mit Karzinomen und Sarkomen lassen sich 
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aber auch in rein histologischer Beziehung Merkmale genng finden, 
welche diese ihre Sonderstellung rechtfertigen. Gewisse Übergänge 
finden sich ja zwischen Endotheliomen und Sarkomen, wie ja auch 
Endothelien und Bindegewebszellen in enger Verwandtschaft stehem. 
Es sei nur an die Peritheliome erinnert, bei denen Endothelwucherung 
mit Bindegewebswucherung kombiniert ist. Trotzdem dürfte die 
Unterscheidung zwischen dem diffus infiltrierenden Sarkom und dem 
in Strángen wuchernden Endotheliom, das iiberdies noch durch die 
selten fehlende hyaline Degeneration, die eee ne und das 
Glykogen. charakterisiert ist, nicht schwer sein. 

Bedeutend mehr Schwierigkeiten dürfte gerade diuidi die er- 
wähnte strangförmige Anordnung : die Unterscheidung des Endo- 
thelioms vom Karzinom machen. Bei den Endothelgeschwülsten je- 
doch laufen die Stränge spindlig spitz in die Spalträume aus und 
gehen oft in die platte Zellform der benachbarten Endothelien über. 
Ausserdem ordnen sich die Zellen oft zu den für die Endotheliome 
charakteristischen Protoplasmabändern und -streifen Sattler (13) 
Manasse(l4) Volkmann (5). Bei dem in Spalträume eingebrochenen 
und weiterwuchernden Karzinom kann man stets noch intakte Endo- 
thelzellen am Rande nachweisen; bei Endothelgeschwülsten gelingt 
es fast nie, normales Endothel an der Wand der Stränge nachzuweisen, 
stets bilden die Tumorzellen die einzige Auskleidung der Spalten. 

In Lymphbahnen eingebrochene Karzinomzapfen retrahieren sich 
leicht von der Wand bei gewissen Härtungsmethoden, während Endo- 
thelzapfen infolge ihres organischen Zusammenhanges mit dem Binde- 
gewebe innig mit den Fibrillen verbunden bleiben. Allerdings muss 
hier bemerkt werden, dass Borst(12) in einem Falle von Endotheliom 
diese Retraktion der Zapfen sogar recht häufig getroffen hat, was 
ihn veranlasst hat, dies differentialdiagnostische moment mit einiger 
Vorsicht zu verwerten. 

Ein ferneres wichtiges differentialdiagnostisches Merkmal liegt in 
der Umwandlungsfáhigkeit der Geschwulstzellen. Es finden sich alle 
Übergänge zu epithelähnlichen Formen einerseits, zu bindegewebigen 
Formen andererseits. 

Wir sehen bei unseren Tumoren kubische al Zylinderzellen mit 
geradezu palisadenförmiger Anordnung; daneben finden wir alle Ab- 
stufungen der polygonalen und Spindelform; wir finden endlich 
Schleimzellen, die aus Saftspaltenendothelien entstanden sind. Durch 
diese Umwandlungsfähjgkeit dokumentieren sich die Geschwulstzellen 
‚unserer Tumoren als Abkömmlinge echter Endothelien und drücken 
durch diese Eigenschaft den Endotheliomen ihr eigentümliches Ge- 
präge auf. 
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Es erübrigt noch die für die Endotheliome so charakteristischen 
sekundären Degenerationen zu besprechen. Diese spielen sich sowohl 
im Parenchym wie im Stützgewebe ab und bestehen in hyaliner oder 
schleimiger Degeneration der Geschwulstzellen sowie in der gleichen 
Entartung des Bindegewebes. Wenn wir an dieser Stelle noch immer 
Parenchym und Stroma einander gegenüberstellen, so geschieht es 
nur der Bequemlichkeit halber, denn mit Ribbert (11) sind wir der 
Meinung, dass das Stroma im Tumor meistens ein von vornherein 
zur Geschwulst gehöriger Bestandteil ist. Kehren wir nun zur Be- 
sprechung der sekundären Degeneration zurück, so erinnern wir uns, 
dass innerhalb eines Zellzapfens Lücken auftreten, die mit bläulich 
homogenen Ballen gefüllt waren; die Endothelien ordneten sich oft 
nach Art von Drüsenepithel um diese Massen an. Wir fanden aber 
auch Stränge von Geschwulstzellen, die direkt in homogene, bläulich 
gefärbte Zylinder ausliefen. Daneben sahen wir Zellbalken, umgeben 
von einer homogenen mit Hämatoxylineosin sich rotfärbenden Scheide, 
an deren Innenrand protoplasmaarme Zellen mit degenerierten 
vakuolenhaltigen Kernen lagen. Diese homogenen Bildungen sind 
teils Schleim, teils Hyalın, und zwar fürbt sich das Hyalin mit 
Hämatoxylineosin rot, während der Schleim blau wird. Zwischen 
diesen beiden Extremen kommen aber in unseren Tumoren alle 
Übergünge von blau bis rot, also von Schleim zu Hyalin vor. 


Es ist deshalb die Annahme gerechtfertigt, dass es sich hier 
nicht um prinzipiell verschiedene Gebilde, sondern um verschiedene 
Stadien derselben Gewebsmetamorphose handelt, bedingt durch eine 
fortschreitende chemische Veränderung der Geschwulstzellen. 


Mit dieser Ansicht stehen wir nicht allein, sondern auch Volk- 
mann (5) Marchand (15) v. Ohlen (16) und Borst 17) beobachteten 
häufig Übergänge vom Schleim zum Hyalin und fassten diese Degene- 
ration auch als einheitlichen Prozess auf. 


Im Bindegewebe zeigt sich die Hyalinbildung dadurch, dass die 
Ränder der Bindegewebsbalken zu einer glasigen Masse verquellen, in der 
die Fibrillen aufgehen; dieselben verlieren ihre Streifung, werden homo- 
gener und stark lichtbrechend. Am Rande dieser homogenen Binde- 
gewebsbalken finden sich zahlreiche Geschwulstzellen und von den die 
Bindegewebsbündel einschliessenden Zellbalken ziehen Stränge mit ge- 
schwulstmässig veränderten und zum Teil degenerierten Zellen in 
die schleimige oder hyaline Substanz hinein. Die Geschwulstzellen 
scheinen uns in letzter Linie der Anlass auch für die sekundäre Degene- 
ration des geschwulstmässig veränderten Bindegewebes abzugeben, und 
wir sind nicht berechtigt, wie es Volkmann (5) tut, einen prinzi- 
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piellen Gegensatz zwischen hyaliner Degeneration der Zellen einerseits, 
des Bindegewebes andererseits anzunehmen. 

Wie aus diesen Ausführungen hervorgeht, entstehen die beschrie- 
benen Produkte der sekundären Degeneration durch regressive Meta- 
morphose der Geschwulstzellen und des Bindegewebes. Dieser Meinung 
sind auch von Ohlen (16) und Marchand (15). Ob daneben auch 
eine gesteigerte sekretorische Tätigkeit der Endothelzellen, wie 
Borst (12) behauptet, für die Entstehung dieser Produkte verant- 
wortlich zu machen ist, dafür fand ich in meinen Fällen -keine 
sicheren Belege. | Ä 

Schliesslich möchte ich noch auf einen ‚allerdings noch strittigen 
Punkt hinweisen, für den ich in einem meiner Fälle glaube Beweise 
gefunden zu haben, nämlich die Entstehung von endothelialen Tumor- 
strángen aus den der regressiven Se anheimgefallenen 
Endothelien. Ä 

Ich habe in meinem dritten Falle auf Zellen vom Charakter der 
Schleimzellen hingewiesen, die in Wucherung geraten waren und 
ebenso wie die unveränderten Endothelien Tumorstränge lieferten. 
Dieser Vorgang kann eben nur dadurch erklärt werden, dass die be- 
treffenden Endothelzellen gleichsam in den: embryonalen Urzustand 
zurückkehren, aus welchem heraus sie die Fähigkeit erhalten, sich 
aktiv an der Bildung der Endotheliome zu beteiligen. Eine Stütze 
findet diese Erklärung in den Angaben von Thoma (18), Ziegler (19) 
und besonders von Volkmann (5), welche die Vorgänge ebenfalls 
beobachten konnten. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1 Fall I: Endotheliom der Nase mit Hauthorn (nach Photographie gezeichnet.) 

Fig. 2 Fall I: Derselbe Tumor nach Ablösung des Hauthorns. (Zeiss Ok. 3 
Lupe a;,). 

Fig. 3 Fall 3.: Netzwerk von Zellsträngen, allmählich in dickere Stränge über- 
gehend. (Leitz Ok. 3, Obj. 3). 


Fig. 4 Fall III: Lymphgefüss übergehend in einen soliden Zellsirang. (Zeiss 
Ok. 3 Obj. DD). 
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Aus der Basanowaschen Klinik fiir Ohren-, Nasen- und Hals- 
krankheiten an der Universität in Moskau. 


Plastische Operation bei Verwachsungen des 


Nasenrachenraumes. 


Von . 
Privatdozent Alexander Iwanoff. 


Die operative Beseitigung der narbigen Verwachsungen des 
weichen Gaumens mit der hinteren Rachenwand und die Wieder- 
herstellung der normalen Kommunikationsverhältnisse des Nasen- 
rachens mit der Mundhöhle bietet eine der schwersten und undank- 
barsten Aufgaben der Chirurgie dar, und die Schwierigkeit besteht 
nicht in der Durchschneidung der Verwachsungen selbst, — das ist 
sehr einfach und leicht, — sondern in dem Offenhalten der geschaffenen 
Üffnungen und in dem Verhüten der Wiederverwachsungen, die sehr 
leicht und schnell entstehen. Bisher gelang die Wiederherstellung 
einer Kommunikation nur mechanisch durch Prothesen vermittelst Röhr- 
chen, die an einer Gaumenplatte befestigt werden. (P. Heymann.) 

Das von Dieffenbach vorgeschlagene Umsäumen der Wund- 
ränder des abgelösten weichen Gaumens bewahrt, wie die Erfahrung 
bewiesen hat, nicht vor neuen Verwachsungen. 

Die Ursache dieses unüberwindlichen Bestrebens der durch- 
schnittenen Gewebsteile, sich wieder narbig zu kontrahieren, liegt 
erstens in der ungemeinen Neigung des Narbengewebes zur Schrump- 
fung und zweitens in der nahen Nachbarschaft der Wundflächen, die 
sich gegenseitig berühren. 

Diese Berührung der Wundflächen kann man beseitigen durch 
Bedeckung einer derselben mit einem Lappen aus normaler Schleim- 
haut; ein solcher Lappen könnte zwei Bestimmungen entsprechen: 
erstens würde durch ihn die gegenseitige Berührung der Wundfläche 
unmöglich und zweitens hätte er als Epithelquelle für die Gegend, 
wo er aufgelegt wird, zu dienen. 

Nach Erwägung dieser Umstände entschloss ich mich in einem 
mir vorgekommenen Falle den nötigen Lappen aus der normalen 
Schleimhaut der erhaltenen Uvula zu bilden und habe gute Resul- 
tate bekommen. 


Murat, 27 Jahre alt. In Anamnese gar kein Hinweis auf Tuberkulose oder 
Lues. Vor zwei Jahren erschienen im Rachen Geschwüre, welche nach halb- 


546 Alexander Iwanoff. —— | | [3 


jähriger Behandlung nur mit verschiedenen Gurgelwässern heilten; bald nachdem 
wurde die Nasenatmung immer schwieriger und schon seit einem Jahre kann die 
Kranke gar nicht durch die Nase atmen. 

Die Schleimhaut der Nase ist atrophisch, die Nasengünge sind frei. Der 
weiche Gaumen ist mit der hinteren Wand des mit einer stiahligen Narbe be- 
deckten Rachens verwachsen; die Uvula ist ganz normal, befindet sich in der 
Mittellmie, sie ist beweglich und ohne narbige Veränderungen, hinter der Uvula 
kann man mittelst der Sonde eine dünne Öffnung finden, die in den Nasenrachen- 
raum führt. Die Gaumenmandeln sind atrophisch. Der Kehlkopf ist normal, 
Die Trommelfelle sind eingezogen, getrübt; das Gehór ist herabgesetzt (Flüster- 
sprache zwei Meter). Die Lymphdrüsen sind nicht geschwollen. Die Haut ist 
überall normal, ebenso die inneren Organe. 

Die narbigen Veründerungen der hinteren Rachenwand sind so pathognomisch, 

dass sie keinen Zweifel an ihrer syphilitischen Natur aufkommen lassen (Syphilis 
hereditaria tarda). 
/ Operation (25. Februar 1908). Allgemeine Narkose in Roserscher Lage. 
In den weichen Gaumen wird 2,0 !3?/oige Kokain-Adrenalin-Lósung eingespritzt. 
Von der Basis der Uvula bis zur rechten lateralen Wand wird ein horizontaler 
Schnittt durchgeführt; mit einem schmalen knopfartigen rechteckig abgebogenen 
Skalpell wird die rechte Hälfte des weichen Gaumens von der hinteren Rachen- 
wand abgelöst; dann wurde an die Spaltung der Uvula in der Frontalfläche ge’ 
gangen, was in Anbetracht der grossen Beweglichkeit und Elastizität des Organs 
und seiner tiefen Lage in der Mundhöhle nicht ohnefMühe gelang; die Uvula 
wurde zwischen den Branchen einer Hakenpinzette fixiert, mit dem Messer wurden 
zwei seitliche Schnitte der Schleimhaut gemacht und dann mit der Schere die 
Uvula längs dieser Schnitte in eine "vordere und eine hintere Hälfte gespalten. 
Die vordere Hälfte der Uvulae wird mit drei Nähten an das neugebildete 
Gaumensegel angenäht. Dann wurde die linke Hälfte des weichen Gaumens ge- 
trennt und an ihn die hintere Hälfte der Uvulae angenäht. 


^ 





Fig. 1. 


Die digitale Untersuchung des Nasenrachenraumes zeigte hier keine Ver- 
wachsungen. 

In den Nasenrachenraum wurde eine Gummitamponade eingeführt. 

Fieberloser postoperativer Verlauf. Die Nähte sind nach 4—5 Tagen von 
selbst abgefallen. Die Lappen der Uvulae wachsen regelmässig an und das 
Gaumensegel erschien mit normaler Schleimbaut bedeckt, die teilweise auch auf die 
hintere Fläche des weichen Gaumens sich ausdehnt. Die Basis der Uvula bildet 
eine kleine Vorragung am Gaumensegel. 

Die Gaumentamponade wurde alle zwei Tage während zweier Wochen ein- 
geführt, um die bessere Epithelisierung der Wundflächen zu sichern. Die Nasen- 
rachenhóhle ist bei meiner Kranken von fast normalen Dimensionen im frontalen 
Diameter etwas enger geworden, Die Nasenatmung ist ganz frei. 
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gefrischte Fläche der hinteren Rachenwand anlag und fixierte mittelst 
eines Tampons; ein Teil der Uvulae ıst der hinteren Rachenwand 
angewachsen, der andere Teil wurde nekrotisiert. Diese Methode 
scheint mir nicht ganz zweckmässig; hier wird die Uvula von dem 
weichen Gaumen getrennt, auf die hintere Rachenwand versetzt, 
wird nicht mit .Nahten fixiert; —- alles das schafft Bedingungen, 
unter denen die Uvula leicht nekrotisieren kann und nicht an der 
bestimmten Stelle anwächst; es ist einfacher und natürlicher, mit der 
Uvula den Defekt der Schleimhaut des weichen Gaumens, von dem 
sie einen Teil bildet, als den der hinteren Rachenwand zu bedecken. 

Während der Diskussion in der Sitzung der Chirurgischen 
Gesellschaft in Moskau 18 März 1908 über den von mir 
demonstrierten Fall sind noch einige plastische Methoden angegeben, 
die aber in Fällen von Naseurachenverwachsung angewandt waren, 
wo die Uvula ganz zerstórt war. Herr Professor Diakonoff hat 
in einem Falle die Schleimhaut von der ganzen hinteren Rachenwand 
so abgelóst, dass der obere Teil des Zapfens in das Gaumensegel 
überging, dann schob er die untere Hälite des abpräparierten Lappens 
nach oben; die Wundfläche dieser unteren Hälfte des Lappens legte 
sich auf die der oberen Hälfte und so bildete sich das Gaumensegel, 
vorn und hinten mit Schleimhaut bedeckt. Napalkoff hat den 
Lappen der Schleimhaut von der lateralen Rachenwand mit Teilen 
der Gaumenmandel gebildet. Wenglovsky hat die Schleimhaut 
der hinteren Rachenwand zur Lappenbildung empfohlen. Zerenin 
hat in einem Falle den Lappen aus der Schleimhaut der Wange 
formiert. | 

Zum Schluss einige Worte über die Gummitamponade; sie wird 
meiner Meinung nach, bei allen plastischen Operationen des weichen 
Gaumens unersetzlich sein. 

= Beim X. Pirogoff-Kongress habe ich die Gummitamponade bei 

Nasenoperationen empfohlen!); sie klebt nicht fest an der Wund- 
fläche an wie die (saze und beim Herausziehen verursacht sie keinen 
Schmerz und keine Blutung. Bei der gewöhnlichen Nasenrachen- 
tamponade mit Gaze nach plastischen Operationen kann leicht eine 
Ablösung der Lappen stattfinden, ausserdem kann zusammen mit der 
Gaze das ihr anklebende frischgewachsene Epithel leicht abreissen, 
der Gummitampon gleitet leicht, klebt nicht und lässt deshalb Lappen 
und Epithel mehr in Ruhe. Man bereitet die Gummitamponade 
ebenso wie die gewöhnliche Gazetamponade, nur umhüllt man den 
Gazetampon mit der dünnen Gummileinwand. 


1) Eschemessjatschnik uschnych, garlowich boljesnej. No. 4. 1907. S. 1606. 
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II. Referate. 


l. Allgemeines, Geschichte usw. 


370. Holbrook, H., Curtis, Lactic acid bacilli cultures in Nose, 
Thorat. Med. Record, Vol. 74, Nr. 2. 


Kurze vorläufige Mitteilung über äusserst günstigen Erfolg bei Be- 
handlung chronischer Nasen- und Nebenhóhleneiterung und beginnender 
Rhinitis atrophicans mit Borkenbildung mit Milchsäurebazillenaufschwem- 
mittelst Spray oder direkter Applikation in die Sinus frontalis etc. 

Max Heimann. 


371. Hopmann, Köln, Über den Wert des Tastsinns beim Ope- 
rieren. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 39. 


Verfasser empfiehlt den Gebrauch des tastenden Fingers bei Ope- 
rationen in Gebieten, die sonst dem Auge erst nach umfangreichen 
präliminaren Eingriffen zugänglich gemacht werden können. Es gelang 
ihm, ein Riesenlipom des Pharynx (14 cm lang, 4—6 cm dick), das von 
der rechten Rosenmüllerschen Grube bis herab zur Mitte des Larynx 
reichte, digital von einem 10 cm langen Schleimhautschnitt aus heraus- 
zuschälen, unter Zuhilfenabme des Whiteschen Mundsperrers und Veli- 
traktors des Verfassers. In einem anderen Falle handelte es sich um 
ein grosses, hartes Schädelbasisfibrom, das, von der unteren Keilbeinfläche 
entspringend, den ganzen Nasenrachenraum erfüllte, während ein Fortsatz 
in die Fossa retromaxillaris hineingewachsen war. Die Instrumente wurden 
durch das rechte (zeitweise auch durch das linke) Nasenloch eingeführt 
und ihre Spitze vom linken, an die Geschwulstinsertion herangeführten 
Zeigefinger dirigiert und kontrolliert. Es gelang, die Geschwulstmasse von 
der Basis des Keilbeins unter Wegnahme der Alae und der hinteren 
Abschnitte des Vomer zu entfernen, ein Resultat, das jedenfalls von einer 
seltenen Kunstfertigkeit des Operateurs spricht. Der in der Fossa retro- 
maxillaris gelegene Teil der Geschwulst musste allerdings von der Kiefer- 
hóhle aus angegriffen werden. Die Narkose geschah mit Anwendung der 
Kuhnschen peroralen Tubage. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
Fibrosarkom. Patient ist nach 1 Jahr ohne Spur eines Rezidivs. 

Hirsch, Magdeburg. 


Zeitschrift fir Laryngologie. Bd. I, H. 5. 37 


550 Referate. [2 


372. Kobrak, Berlin, Allgemeine Pathogenese und Sympto- 
matologie der kindlichen Sprachstörungen, insbesondere des 
Stotterns. Med. Klinik, 1908, Nr. 30. 

Der Titel gibt den Inhalt. Die interessante Abhandlung ist im 

Original nachzulesen. F. M. Wolf, Würzburg. 


373. Krasnoglasoff u. Mamuransky, Zur Lehre vom Rhino- 
sklerom. (Scleroma respiratorium.) Medicinskoe Obosrenie, 
1908, Nr. 10. 

Ausführliche Beschreibung mit hstologischer und bakteriologischer 
Untersuchung dreier Falle von Sklerom, einer im zentralen Russland sehr 
seltenen Krankheit; bei zwei Kranken typisches Bild des Skleroms der 
Nase und Nasenrachenraums, bei dem dritten ausserdem ausgedehnter 
Vitiligo. A. Iwanoff. 


374. Ludwig, Vorziige des Perhydrols und des Perhydrolmund- 
wassers. Arztl. Vierteljahrs-Rundsch., 1908, Nr. IV. 
Das Perhydrol ist fir den Stomatologen das, was das Sublimat fir 
den Chirurgen ist. Eignet sich nach Verfasser auch zu prophylaktischen 
Inhalationen vorzüglich. F. M. Wolf, Würzburg. 


375. Mader, München, Weitere Mitteilungen über Röntgentherapie 
und -Diagnostik in den oberen Luftwegen. Med. Klinik, 
1908, Nr. 43. 

Die einzelnen Kapitel des recht interessanten Aufsatzes lassen sich 
in ein paar Worten nicht zusammenfassen und müssen nachgelesen 
werden, Sommer, Würzburg. 


376. Scheier, Max, Berlin, Die Bedeutung der Rüntgenstrahlen 
für die Rhinologie. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 41. 


Die Methode ist im Vereine mit den bisherigen klinischen 
Untersuchungsmethoden geeignet, unserer Diagnose bei Erkran- 
kungen der Nebenhöhlen grössere Sicherheit und Genauigkeit zu geben, 
namentlich bei den kombinierten Eiterungen derselben. Für die Wahl 
des vorzunehmenden operativen Eingriffs ist sie von Wichtigkeit, da sie 
anatomische Besonderheiten des Falles im voraus zu bestimmen gestattet. 
Therapeutische Anwendung haben die Röntgenstrahlen bei Lupus der 
Nase gefunden. Hirsch, Magdeburg. 


377. Semon, London, Noch einmal zur Frage der Pneumokokken- 
invasion des Halses. Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1908, Nr. 7. 
In einem überaus interessanten und sachlich gebaltenen Aufsatz be- 
richtet Verfasser über den chronischen Verlauf eines Tonsillargeschwürs, 
welches höchstwahrscheinlich durch Pneumokokkeninvasion veranlasst 
worden ist, Sommer, Würzburg. 


378. Willtschjur, Über die Ophthalmoreaktion auf Tuberkulose 
in Oto-Rhino-Laryngologie. Prakt. Wratsch, 1908, Nr. 16, 
17, 18. 
Ausführliche Besprechung der Frage. Eigene Beobachtungen des 
Verfasser: von 34 Kranken gaben 20 negative, 11 positive und 3 unbe- 
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stimmte Reaktion; von 11 mit positiver Reaktion waren 8 verdächtige 
Tuberkulosen, von 20 mit negativer Reaktion waren 13 sichere Tuber- 
kulosen. A. Iwanoff. 


2. Nase und Nebenhóhlen. 


379. Cauzard, Über die Kosmetik bei den Operationen gegen 
die chronischen en Annales des mala- 
dies de l'oreille, Tome XXXIV, Nr. 


Von der Operation nach Kuhnt Rudi. scheint es, sind alle 
Operationsmethoden anwendbar, insofern sie sich jedem speziellen Falle 
anpassen. Die Sympathien des Autors gehóren, ohne dass er es direkt 
sagt, der Killianschen Operation. Summarischer Bericht von vier 
operierten Fallen (nach Luc, Zaptas, Killian, modifizierter Killian). 

Lautmann. 


380. Clerc, Mailand, Ipertrofia gliandolare diffusa della mucosa 
nasale. (Diffuse driisige Hypertrophie der Nasenschleimhaut.) 
Bolletino di malattı d’orechio etc., 1908, Nr. 7. 


Die hypertrophische chronische Rhinitis pflegt im allgemeinen sich 
vorwiegend an den unteren und mittleren Muscheln abzuspielen, während 
das Septum den Lieblingssitz der spezifischen entzündlichen Produkte der 
Tuberkulose und Lues darstellt. Es sind aber Fülle diffuser auch das 
Septum betreffender einfach entzündlicher Hypertrophie beschrieben worden. 
Clerc beobachtete einen derartigen Fall, der noch darum besonderes 
Interesse verdient, dass die Hypertrophie nicht, wie gewóhnlich die binde- 
gewebigen und vaskulüren Teile betraf, sondern vorwiegend die Drüsen- 
elemente, die sich sowohl an Zahl vermehrt als auch in ihren einzelnen 
Teilen hypertrophiert zeigten und dabei — durch Thioninfärbung nach- 
weisbar — abnorm gesteigerte Funktion erkennen liessen. 


Brühl, Gardone-Riviera. 


381. Faure, Entfernung eines grossen Nasensteins. Le Bullelin 
médical, 1908, Nr. 68. 

Der Nasenstein war seit 32 Jahren in loco; er war auf Grund einer 
Röhre entstanden, die man nach Sondierung des Ductus lacrymo-nasalis, 
in der Nase gelassen hatte. Bemerkenswert ist das Fehlen jedweder 
Reaktion, sowohl seitens des Ductus als des Antrum Highmori und der 
'Tuba Eustachii. Menier. 


382. Foy, Rob., Die funktionelle Insuffizienz der Nase und deren 
Behandlung. Annales des maladies de l'oreille, Tome X X XIV, 
Nr. 10. 

Es gibt Patienten, die nicht imstande sind durch die Nase zu atmen, 
trotzdem weder in der Nase, noch im Nasenrachenraum eine Passagestórung 
der Luft existiert. Bestand eine solche Passagestórung (adenoide Wuche- 
rungen, hypertrophische Muscheln) und wird die Nasenatmung nicht besser 
trotz Entfernung dieser mechanischen Hindernisse, so spricht man von 
einer funktionellen Insuffizienz der Nase. Es ist begreiflich, dass dadurch 
der praktische Erfolg auch der bestdurchgeführten Operation kompromittiert 
wird: der Patient befindet sich nach der Operation so wie vor derselben, 
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er bleibt ein Mundatmer. Es scheinen die Fälle von funktioneller Insuf- 
fizienz der Nase nicht so selten zu sein, wie man aus dem Mangel der 
diesbezüglichen (und namentlich der deutschen) Literatur schliessen sollte. 
Seitdem Lermoyez einen Fall von sogenannter Pseudoobstruktion der 
Nase bei einer Hysterischen beschrieben hat, mehren sich in Frankreich 
die Veröffentlichungen, als deren vollkommenste die Arbeit von Foy be- 
zeichnet werden kann. Foy analysiert das Zustandekommen dieser 
Funktionsstörung und stützt sich auf diese Analyse, um dann die Therapie 
auseinanderzusetzen, die im wesentlichen eine psychische ist und auf dem 
Wiedererlernen eines vergessenen Bewegungstypus beruht. Es ist angezeigt, 
in allen Fällen, in denen Operationen wegen Unwegsamkeit der oberen 
Luftbahnen ausgeführt werden, auf diese funktionelle Insuffizienz, die nach 
der Operation bestehen kann, zu achten und auf eine entsprechende Wieder- 
einübung der normalen Atmungsbewegungen zu dringen. In dieser Be- 
ziehung müssen wir auf die Arbeiten Rosenthals verweisen, der die 
methodischen Atmungsübungen zu einem speziellen Studium gemacht hat. 
Lautmann. 


383. Fraser, Edinburg, Sechs Fälle chronischen entzündlichen 
Odems des submukösen Gewebes der Nase. Journal of La- 
ryngology, Aug. 1908. 

Der Verfasser untersuchte mikroskopisch 70 Stücke von mittleren und 
unteren Muscheln, welche fast alle zu Lebzeiten der Betreffenden entfernt 
worden waren. Die sogenannte Hypertrophie der unteren Muscheln 
schreibt er einem chronischen, entzündlichen Ödem zu. Der Prozess be- 
ginnt gleich unter der Basal-Membran und als Begleiterscheinung zeigt 
sich Infiltration mit Leukozyten, besonders um die Gefässe und Drüsen. 
Die Drüsengänge drücken die Schleimhaut an verschiedenen Punkten nieder 
und hieraus entsteht die papilläre oder maulbeerfórmige Hypertrophie. 

Die Bluträume sind gewöhnlich klein, da sie durch das Ödem gegen 
das Knochengerüst des Muskels gedrückt werden. Das Oberflächen- 
Epithel ist fast unverändert. 

Bei Erweiterung der mittleren Muschel ist die erste Veränderung ein 
Ödem des Bindegewebes unmittelbar unter der Basal-Menıbran. Beim 
Zunehmen der ödematösen Infitration wird die Mukosa allmählich vom 
Knochengerüst abgehoben und der Zustand hervorgebracht, der klinisch 
als „polypoide mittlere Muschel“ bezeichnet wird. 

Der Verfasser glaubt, dass die Veränderungen, welche zu der vorge- 
nannten Hypertrophie der unteren Muschel führen, genau denen gleichen, 
welche man an der mittleren Muschel gesehen, in Fällen von Polypen- 
bildung. 

Die deutlichen Unterschiede sind durch die Verschiedenheit der Lage 
und des Baues in diesen zwei Fällen bedingt. In beiden Fällen kann 
man als Ursache wiederholte, oder schwere Anfälle von Katarrh (Coryza) 
ansehen, als dessen Folge die ödematöse Infiltration, welche akute Ent- 
zündungen begleitet, chronisch wird. In bezug auf die mittlere Muschel 
sind Schwere und der respiratorische Luftzug wichtige Faktoren und 
lymphatische und venóse Stauungen spielen dabei auch eine gewisse Rolle. 
Erkrankung des Knochens wurde nie als Ursache von Ödem der unteren 
Muschel angenommen (Hypertrophie), auch ist das nicht die Ursache von 
Ódem des mittleren Muskels und von Polypenbildung. 

Guthrie, Liverpool. 
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384. Gallemaerts etDelsaux, Bruxelles, Antrite frontale double 
compliquée d’otite moyenne purulente gauche avec thrombose 
obliterante du sinus lateral correspondant. Presse oto-lar. 
beige, 1908, Nr. 1. 

Die Verfasser berichten über die Beobachtung eines Kranken von 
64 Jahren, bei welcher die ersten Anzeichen sich am linken Auge zeigten: 
Anschwellung und Senkung des Augenliedes, Ödem der Augenbraue und 
der Stirn, Eiter im mittleren Nasengang, geschwollene Muscheln. Der 
Beginn der Krankheit lag um 3 Monate zurück. 

Da die Anzeichen der Sinusitis frontalis deutlich hervortraten, griff 
man mit der Methode nach Kuhnt ein. 

Die Vorderwand des Sinus frontalis war durchlöchert, die Höhlen 
wurden ausgeschabt. Das Septum intersinusale war verschwunden; der 
rechte Sinus frontalis war von der Krankheit befallen und es wurde 
dessen Vorderwand reseziert. Der Verlauf der Operation war normal. 

Eine Woche später zeigten sich aber Erscheinungen von Seiten des 
linken Ohres, welche Eröffnung des linken Wangenfortsatzes veranlassten. 
Zwei Tage darauf musste man die Trepanationsöffnung nach hinten 
erweitern, wodurch Granulationen im Knochen sichtbar wurden. Es er- 
folgte ein Einschnitt in den Sinus lateralis, Ausschabung und darauf 
Heilung. 

Die Verfasser lassen auf diese Beobachtung einige Betrachtungen 
folgen: Sie machen auf die Seltenheit der Augenerscheinungen bei der 
Sinusitis frontalis aufmerksam und empfehlen das Verfahren nach Kuhn t, 
da es die wenigsten Narben hinterlasse und in dem es am seltensten 
Rückfälle gibt. Zu verwerfen wäre es aber nach ihrer Ansicht in Fällen, 
wo die Stirnhöhle tief und breit ist. Die Verfasser weisen auch auf die 
Begleiterscheinung der Mittelohrentzindung hin, wie auf die Kompli- 
kationeu des Warzenfortsatzes und inneren Schádels, welche sie auf die 
Entwickelung einer metastatischen Sinus-Thrombose zurückführen. 

Fernandes, Brüssel. 


385. Gerst, Erscheinungsformen der Nasentuberkulose. Arch. 

f. Lar., Bd. XXI, H. 2. 

Gerst macht auf die selteneren Formen und Lokalisationen des 
Schleimhautlupus aufmerksam, so auf ein infiltrierendes, wenig auffallen- 
des Auftreten, auf vorwiegendes Befallensein der hinteren Enden der 
unteren Muscheln, auf scheinbare Hypertrophie der Muscheln, die uns 
durch Blässe und Brüchigkeit verdächtig wird. Verfasser betont die 
Häufigkeit und Mannigfaltigkeit des Schleimhautlupus ist. Arth. Meyer. 


386. Gording, Reidar, Biers stasebehandling anvendt i rhino- 
logien. (Die Biersche Stauungsbehandlung in der Rhinologie 
verwendet.) Norsk magasin for lægevidenskaben, 1908, Nr. 7. 


Verfasser hält die diagnostische Bedeutung der Sondermann schen 
Saugmethode für keine besonders grosse; in den meisten Fällen wird man 
z. B. aus einer Kieferhöhle den Eiter nicht entleeren können. Trotzdem 
lässt sich die Methode in geeigneten Fällen verwenden. In therapeutischer 
Beziehung hat Verfasser namentlich bei Ozaena und bei akuter Neben- 
höhleneiterung die Sondermannsche Methode mit Erfolg verwendet; er 
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erwähnt zwei Fälle, in denen ibm diese Behandlung ganz erhebliche 
Dienste erwiesen; in dem einen Falle handelte es sich um eine geradezu 
fulminante Stirnhóhleneiterung mit heftigen Schmerzen, wo schon wenige 
Stunden nach dem Anfang der Krankheit Protrusio bulbi auftrat; die 
Saugung schaffte hier sofort erhebliche Erleichterung. Bei chronischen 
Nebenhóhlenleiden meint Verfasser dagegen der Methode keinen besonderen 
Wert beimessen zu kónnen, obschon sie sich als Hilfsmittel bei der Nach- 
behandlung operativer Fälle in einzelnen Fällen ganz gut bewährt hat. 
Jörgen Möller. 


387. Lindt, Eine seltene Lokalisation der Nasentuberkulose. 
(Une localisation rare de la tuberculose nasal.) Archives 
internat. de Laryngologie, September— Oktober 1908. 
Beschreibung eines Falles, in welchem bei einem luetisch infizierten 

Patienten eine Granulation tuberkulöser Natur zwischen dem Nasenboden 
und áusserer Wand des vorderen Drittels des Mentus inferior zu sehen 
war. Eshandelte sich um eine Wucherung der Schleimhaut der äusseren 
Nasenwand und der äusseren Fläche der unteren Muschel; zweite Granu- 
lation unter dem Tubenwulste derselben Seite. Einige Zeit später kon- 
statierte man, dass die Sinuswand usuriert war. Der tuberkulóse Charakter 
war bei der mikroskopischen Untersuchung sehr wenig ausgepriivt. Zu 
bemerken ist, dass Patient eine grosse Idiosynkrasie dem Jodkali gegen- 
über hatte (Rasselgeräusche, Fieberfrost, Temperatursteigerung) Kutan- 
reaktion positiv. Verfasser glaubt trotz der Syphilisanamnese an eine 
infiltrierende Form der Nasentuberkulose mit schwacher Neigung zur Ge- 
schwürsbilduug. Menier. 


388. Mayer, Graz, Über histologische Veränderungen der Nasen- 
schleimhaut bei Leukämie und über die Entstehung des 
Nasenblutens bei derselben Erkrankung. Monatsschr. für 
Ohrenheilk., 1908, H. 5. 

Bemerkenswert ist die Infiltration der Schleimhaut, der Reichtum an 
Blutgefässen und die Dilatation derselben, besonders der Venen, deren 
Läsion — auch geringfügiger Art — eine starke Blutung verursacht. 

Sommer, Würzburg. 


389. Menzel, Wien, Zur Fensterresektion der verkrümmten 
Nasenseheidewand. Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1908, H. 6. 


Verfasser erklärt, dass er die Kriegsche Fensterresektion unabhängig 
von Killian modifiziert habe. Sonst enthält der Aufsatz nichts Inter- 
essantes. Sommer, Würzburg. 


390. Pusateri, S., Sull’etiologia dei polipi nasali e sui 
rapporti tfa le alterazioni della sostanza ossea dell’ etmoide 
e la ipertrofia inflammatoria della mucosa di rivestimento. 
Über die Atiologie der Nasenpolypen und über die Beziehungen 
der Veränderungen der Knochensulstanz des Siebbeins zur 
entzündlichen Hypertrophie der überziehenden Schleimhaut. 
Archivio italiano dà olol. rinologia e laringol., November 1908. 
1. Die Hyperplasie, die ausgedehnte polypóse Degeneration und die 
Bildung der sogenannten Siebbeinpolypen sind nur das Resultat eines 
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und desselben entzündlichen Prozesses der Schleimhaut, der mit einer 
Zellinfiltration der unter der Basalmembran der Schleimhaut selbst 
gelegenen oberflächlichen Schicht anfängt. 2. Jener Prozess, je nach 
seiner Intensität und seiner Dauer, kann nur eine schmale Zone unter 
der Basalmembran (oberflächliche Entzündung) ergreifen, oder, durch 
die ganze Dichte der Schleimhaut um sich greifend, die Medullarräume 
der schwammigen Partien des Siebbeinskeletts in Anspruch nehmen 
(tiefe Entzündung). 3. Wenn der Knochen ergriffen ist, können (ent- 
weder durch vermehrten Blut-Zufluss, oder durch mangelhafte Ernährung) 
hyperplastische Erscheinungen des Knochens sich entwickeln (hyperpla- 
stische Ostitis) oder Erscheinungen von Knochenschwund auftreten (Rare- 
fizierende Ostitis, endlich kónnen beide Prozesse zu gleicher Zeit zum 
Vorschein kommen. Die Knochenveränderungen haben nur eine unterge- 
ordnete Bedeutung und üben keinen Einfluss auf die Genese der Nasen- 
polypen aus. 4. Die Polypen sind nicht pathognomonisch für die Eite- 
rungen der Nebenhöhlen. Solche Eiterungen aber (durch Fortpfanzung der 
Entzündung auf die Schleimhaut des Siebbeins) können die Ursache der 
Polypen sein. 5. In dem Gewebe, das mit polypoider Degeneration be- 
haftet ist, findet man oft Mikroorganismen; darum soll man das Gewebe 
mikroskopisch untersuchen, um zu sehen, ob die Bakterien die Ursache 
besagter Vorancerungen sein können und was für Formen sich daran be- 
teiligen. ` Menier. 


391. Stern, Otto J., The treatment of hyperesthetic rhinitis 
(Hay fever) especielly with reference to injections of alcohol. 
Chicago Med. Record, July 1908. | 

Bericht über die Technik der Alkoholinjektionen in die N. spheni 
palatini bei Heufieber. Praktische Resultate sind noch nicht erreicht. 
Heimann, New-York. 


392. Steiner, Zur Weiterentwickelung der Lehre von der Ozaena. 
Arch. f. Lar., Bd. XXI, H. 2. 

Unter 34 Fällen fand Steiner überwiegend Frauen. Die Kranken 
hatten in der Mehrzahl typisches Ozaenagesicht oder eine abgeschwächte 
Form desselben. Er glaubt dies auf vorzeitige Verknöcherung der Syn- 
chondrosis spheno-basilaris (Virchow) zurückführen zu sollen. 12mal be- 
stand Lues oder Tuberkulose des Patienten oder seiner nächsten Ver- 
wandten. 5mal fand sich ein Nebenhöhlenempyem. Nach erweiternden 
Nasenoperationen sah Verfasser sich mehrmals typische Ozaena entwickeln 
(eine Erfahrung, die Referent vor 2 Jahren gleichfalls mitgeteilt hat). 
Er teilt die Ozaena ein in 1. die Fränkel’sche Form, wahrscheinlich 
auf kongenitaler Grundlage, 2. die durch Druck und Erweiterung mechanisch 
entstandene, 3. die Grünwaldsche, auf herdförmigen Eiterungen be- 
ruhende, 4. die luetische Form mit Knochenerkrankung. Die Wiederver- 
einigung dieser verschiedenen mühsam getrennten Typen unter dem 
Namen Ozaena erscheint wenig zweckmässig (Referent). 

‚Arthur Meyer, Berlin. 


393. Wienes, Alfred, Report upon three interesting cases of 
sinusitis associated "with serious eye-complications. American 
Journal of Surgery, Vol. XXII, Nr. 10. 
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1. Durchbruch eines grossen Stirnhöhlenempyems nach vorn unten, 
mit Verdrängungserscheinungen am Auge. 2. Retrobulbäre Neuritis nach 
hinterer Siebbeinzellenerkrankung. 3. Akute Blindheit, innerhalb 10 Stunden 
komplett, die an einem Schnupfen anschliesst, doppelseitige Blindheit. 
Neuritis optica, alle Erscheinungen gehen auf eine katarrhalische Be- 
handlung zurück. Verfasser hat mehrere derartige Fälle gesehen (?). 

Heimann, New-York. 


3. Rachen. 


394. Barnhill, John P., A safe and rapid method of removing 
adenoid. The Lancet Clinic. 


Äusserst klar geschriebene, für den Praktiker bestimmte Abhandlung. 
Gleichwie Referent schon seit Jahren überzeugt ist, nimmt auch Verfasser 
an, dass es keine adenoide Vegetationen gibt, sondern nur eine Rachen- 
mandel, die durch mehr oder minder tiefe Einschnitte in mehrere Teile 
zerlegt ist; allem dem was Verfasser über Form und Auswahl der Kürette 
sagt, der Art, wie er die Rachenmandel herausnimmt — mit einem 
Schnitt — ist voll und ganz zuzustimmen. 


Max Heimann, New-York. 


395. Büllmann, Herbrechtingen, Die lokale Behandlung der 
Lófflerdiphtherie mit Kollargol und Bemerkungen über Pyo- 
zyanasebehandlung. Med. Klinik, 1908, Nr. 39. 


Verfasser ist der Anschauung, dass die Anwendung von Däin Kol- 
largollósung aus der lokalen Therapie der Löfflerdiphtherie ausgeschieden 
werden müsse. Dagegen hat sich, nach den bisher vom Verfasser be- 
obachteten Fällen zu schliessen, die Pyozyanasebehandlung in der Praxis 
recht gut bewährt. Sommer, Würzburg. 


396. Cauzard, Die gichtische Angina. (L'angine goutteuse ou la 
goutte du pharynx.) Revue des malad. de la nutrition, 1908, 
Nr. 6. 

Sie kann durch die Kälte, Überanstrengung oder einen Diätfehler 
verursacht werden. Die lokalen Beschwerden sind sehr stark; nach dem 
lokalen Bilde könnte man glauben, dass ein Tonsillarabzess im Anzug 
sei. Das Fieber erreicht 38,5 Grad; der Urin ist stark mit harnsauren 
Salzen geladen. Die Angina verschwindet ebenso schnell als sie erschienen 
ist; nach ihrem Abklingen beobachtet man eine gichtische Metastasierung 
nach einem Gelenke, meistens in der grossen Zehe. Das Colchicum ist 
das beste Heilmittel; zugleich verordnet man Mundspülungen mit warmen 
Lösungen von salizylsaurem Natron, und die übliche Gichtdiät. 

Menier. 


397. Clark, J. Payson, Results in adenoid and tonsilloperations. 
The Boston med. and surg. journ., Vol. CLIX, Nr. 13. 


Von 73 an Tonsillen und Adenoiden operierten Kindern bestand in 
35 Fällen noch Mundatmung nach 4 Jahren; 21mal bestand noch 
Schnarchen; 4 Fille mit Enuresis waren nicht beeinflusst. 
Max Heimann, New-York. 
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398. Fein, Wien, Über die Abtragung der Rachenmandel mit 
dem bajonettförmigen Adenotom. Med. Klinik, 1908, Nr. 39. 


Das bajonettfórmige Adenotom erscheint bei der Operation der Rachen- 
mandel zweckmässiger, als die geradschaftigen Küretten, weil sich der 
lange Griff in einer ganz bedeutend grösseren Exkursionsweite bewegen 
lässt und infolge seiner seitlichen Abweichung auch eine hinreichende 
Kontrolle seiner Bewegungen durch das Auge möglich ist. 

Sommer, Würzburg. 


399. Goodale, J. L., Lymphosarcoma of the tonsil. The Boston 
med. and surg. journ., Vol. CLIV, Nr. 13. . 


Klinisch und bistologisch nachgewiesenes Lymphosarkom der Tonsille, 
übergreifend auf Zungenbasis und weichen Gaumen durch Inhalationen mit 
Terpentin und Staphylococcus aurens Vaccine völlig zum Verschwinden 
gebracht. Patient war nach 6 Monaten noch ohne Recidiv. 

Max Heimann, New-York. 


400. Halász, Miskolez, Papillom der Uvula. Monatsschr. fiir 
Ohrenheilk., 1908, H. 6. 


Der Fall beweist, dass die in den meisten Fällen symptomlos be- 
stehende Geschwulst des Züpfchens chronische Heiserkeit hervorrufen kann. 
Sommer, Würzburg. 


401. Handley, London, Ein Fall von vollständiger transversaler 
Resektion des Pharynx mit Laryngoektomie wegen bös- 
artiger Neubildung (Zylinderzellen-Karzinom) der hinteren 
Wand des Pharynx. Proc. Royal med. Soc., Vol. I, Nr. 4 


Die Patientin war eine Frau von 44 Jahren, die an einem fungösen 
Tumor litt, welcher den Ausgang des Pharynx vollständig füllte und die 
Hinterwand des Larynx bedeckte Man konnte keine vergrösserten Drüsen 
fühlen. Eine präliminare Gastrostomie wurde gemacht. Eine Woche 
später machte man eine untere Tracheotomie und einen Einschnitt, der 
sich längs dem inneren Rande des linken Sternomastoideus bis hinauf 
zum Processus mastoideus zog. Dieser Einschnitt vereinigte sich im 
rechten Winkel mit einem zweiten, welcher auf der rechten Seite vom 
Unterkieferwinkel nach unten und nach innen gezogen war. Die so her- 
ausgeschnittenen Hautlappen wurden aufgeklappt. Nachdem man den 
Larynx und den Pharynx von beiden Seiten von den Verbindungen mit 
der Karotis befreit hatte, wurde durch die Membrana thyrec-hyoidea ein 
Einschnitt gemacht und auf beiden Seiten nach rückwärts verlängert, bis 
zur Hinterwand des Pharynx, welche mit dem Musculus longus coli, der 
Neubildung gegenüber, verwachsen war. Nachdem man diese Adbäsion 
getrennt und den Larynx sowohl, als auch den Pharynx nach vorne 
gezogen, wurden die Trachea und der Ösophagus so tief hinunter durch- 
schnitten, als möglich war. Der linke Lappen der Thyreoidea, welcher 
durch die Neubildung infiltriert war und eine einzelne erweiterte Drüse 
wurden in einem Stück mit dem Larynx und Pharynx entfernt. 

Nachdem die Trachea, der Ösophagus und der obere Teil des Pharynx 
geschlossen waren und ein Drainrohr eingelegt, wurden die Lappen zurück- 
gelegt und die Wunde zugenäht. 

Die Rekonvaleszenz war glatt: drei Monate nach der Operation hatte 
die Patientin sehr an Gewicht zugenommen. Eine kleine pharyngeale 
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Fistel blieb gleich unter dem Zungenbein, welche das Schlucken des 
Speichels durch eine Réhre ermóglichte, welche von der Rückseite der 
Zunge zur Gastrostomieóffnung führte. Die Patientin konnte sich ver- 
stándlich machen. Sie war zeitweiligen Anfällen von Depression unter- 
worfen. Guthrie, Liverpool. 


402. Hutter, Wien, Die Anwendung der Lokalanüsthesie bei der 
Operation der adenoiden Vegetationen. Wien. med. Wochenschr., 
1908, Nr. 41. 

Nach Kokainisierung der Nase spritzt Verfasser beiderseits knapp 
hinter und unter dem Choanalbogen mit einer knieförmig abgebogenen 
12 cm langen Kanülennadel je 1 ccm einer 5°/o Lösung von #-Eukain 
mit Adrenalinzusatz in die Basis der Rachenmandel ein. Es gelingt so, 
nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch oft bei Kindern unter 10 Jahren 
die Operation schmerzlos auszuführen. Kahn, Würzburg. 


403. Jaques, Anatomie und Behandlung der fibrösen Nasenrachen- 
polypen. Rev. hebd. de luryng., 1908, Nr. 43. 


Verfasser widerspricht dem Dogma, dass die Nasenrachen-Fibrome 
stets von der Faserknorpelschicht, die unter der Rachenmandel liegt, aus- 
gingen. Er erklärt diese Lokalisation für die Ausnahme, dagegen den 
Ursprung von der Vorderfläche des Keilbeins, dem Anfangsteil des Ptery- 
goidfortsatzes, dem Nasendach, dem Recessus spheno-ethmoidalis für die 
Regel. Die Geschwülste sind demnach meist nasal, ihr Rachenfortsatz 
geht keine enge Verbindung mit dem Rachendach ein. Durch 6 lesens- 
werte Krankengeschichten operierter Fálle erhürtet er seine Ansicht. Es 
fanden sich Tumoren darunter, welche die Kiefer. und Keilbeinhóhle, so- 
wie die Siebbeinzellen durchwachsen und zum Teil ausgedehnt hatten. 
In einem Fall bestand beiderseitige Blindheit durch Druck auf die Seh- 
nerven. — Der Lokalisation entsprechend muss auch die Operations- 
methode nasal gewühlt werden. Vom inneren Ende der Brauen wird 
ein Schnitt abwárts geführt, der in der Nasenwangenfurche verlüuft und 
den Nasenfligel abtrennt. Nach Abschabung des Periosts wird soviel 
vom Nasenbein und aufsteigenden Fortsatz des Oberkiefers entfernt, dass 
die Offnung zur Erreichung der Tiefe der Nase geniigt. Der Tumor wird 
mit Hakenzange vor- und abwürts gezogen und teils mit einem scharfen 
Elevatorium, teila mit dem Finger aus seinen Verbindungen gelóst. Die 
Blutung ist erheblich, aber durch Kompression meist in Schranken zu 
halten. Bisweilen ereignen sich Rezidive, von übersehenen Fortsätzen aus- 
gehend, welche Nachoperation erfordern. Arth. Meyer, Berlin. 


404. Kaulbach, Franz, Zur Frage der Pseudodiphtheriebazillen. 
Diss. Leipzig 1908, 40 S. 


Zur Frage der Pseudodiphtherie lässt sich gegenwärtig folgendes 
sagen: 

1. Dipbtherie- und Pseudodiphtheriebazillen sind bisher in manchen 
Fällen weder durch die Kultur, noch durch den Tierversuch genügend 
sicher zu trennen. 

2. Dies gelingt aber stets durch ihr spezifisches Verhalten gegenüber 
den gegen sie gebildeten Antikörpern. In dieser Hinsicht lässt sich die 
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Agglutination für die Praxis diagnostisch verwerten bei Benutzung eines 
entsprechenden hochwertigen Serums. 

| 3. Dies spezifische Verhalten zeigt einwandfrei, dass es sich um zwei 
verschiedene Arten handelt. 

4. Es scheint, als ob diese Verschiedenheit sich auch im Verhalten 
auf Traubenzuckernührbóden zeigt, was jedoch erst noch weiter zu prüfen 
ist. Es würe das sehr willkommen zur Klarstellung vereinzelter unsicherer 
Fälle, namentlich solange es ein Agglutinationstrockenserum für Diphtberie 
im Handel noch nicht gibt. 

5. Im übrigen reicht jedoch für die ausserordentlich überwiegende 
Mehrzahl der Fälle die heute übliche Art der Untersuchung (Löffler- 
platte, Neisserfärbung) zur sicheren Diagnose völlig aus. 

Fritz Loeb, München. 


405. Kjos, A., Ogsaa en halsesyke-epidemi. (Auch eine Halskrank- 
heits-Epidemie.) Tidsskrift for den norske lægeforening, 1908, 
Nr. 17. 
Hat eine Epidemie beobachtet von recht schwerer, protrahierter Angina 
mit stark geschwollenen Tonsillen und Halsdrüsen, aber ohne Belag, aus- 
schliesslich bei jūngeren Individuen auftretend. Jörgen Möller. 


406. Saar, Berlin, Uber Behandlung mit Pyozyanase bei Diphtherie, 
Scharlach und Anginen. Deutsche med. Wochenschr., 1908, 
Nr. 36. 

Pyozyanase hat sich dem Verfasser, entsprechend der von ihm auch 
experimentell studierten bakteriziden Eigenschaft, als ausgezeichnet lokal 
wirkendes Mittel bei Behandlung von Anginen bewährt, die durch Strepto- 
kokken, Staphylokokken und Diphtheriebazillen hervorgerufen sind. Die 
Pyozyanaseanwendung ermöglicht „vielleicht“ eine geringere Dosis des 
Diphtherie-Heilserums, soll sie sogar bei Erwachsenen, rechtzeitig gebraucht, 
überflüssig machen. Dem Referent erscheint indes eine Versuchsreihe von 
14 Fällen nicht hinreichend zu dieser Verallgemeinerung. 

Hirsch, Magdeburg. 
407. Stobécourt und Tixier, Hypertrophie der Rachen- und 
Gaumenmandeln und ihre Beziehung zur Tuberkulose. Ga- 
zette des Höpitaux, 1908, Nr. 108. 


Durch Untersuchung von 22 Fällen (histologische Ophthalmoreaktion, 
Kutireaktion, Tierexperiment, Tuberkulineinspritzungen) beweisen die Ver- 
fasser, dass die larvierte Tuberkulose der betreffenden hypertrophischen 
Gebilde äusserst selten ist; es war unmöglich, den Beweis zu erbringen, 
dass sie die Eintrittspforte der Tuberkulose sein können. Menier. 


408. Upeott, Hull, Exstirpation der Tonsille; die Technik der- 
selben. Lancet, 15. Aug. 1908. 


Der Verfasser berichtet über zwei Fälle von bösartiger Erkrankung 
der Tonsille, welche mit folgender extra-buccaler Operationsmethode be- 
handelt wurde. Die Tracheotomie wurde gemacht und der Phatynx mit 
Gaze gefüllt. Längs des inneren Randes des Sternomastoidens wurde 
vom oberen Rande des Schildknorpels zur Spitze des Processusmastoideus 
ein Schnitt gemacht. In einem Falle wurde an die Carotis externa zeit- 
weilig eine Klammer gelegt und im andern Falle an die Carotis communis. 
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Aus dem Unterkieferdreieck wurden die Lymph- und Speicheldrüsen 
entfernt. Der Unterkiefer wurde an zwei Stellen mit dem Drillbohrer 
durchbohrt und schräg durchsägt. Der aufsteigende Ast wurde herausge- 
zogen und die äussere Wand des Pharynx freigelegt. Ein Finger wurde 
im Munde auf den inneren Rand der Neubildung gelegt und der Pharynx 
vor dem Finger mit einer Schere geteilt. Dann wurde die Neubildung 
herausgezogen und abgeschnitten. Der Pharynx wurde durch eine doppelte 
Reihe von Nähten geschlossen und die Wunde drainiert. 

Der Verfasser lenkt die Aufmerksamkeit auf die folgenden Punkte. 
1. Der Operation sollte eine subkutane Injektion von !/ıoo g Atropinum 
sulphuricum vorangehen, um die Speichelabsonderung zu vermindern. 
2. Die temporäre Klammer wird am besten auf die Carotis externa ge- 
setzt, gerade über ihrem Ursprung. 3. Die venöse Blutung wird ver- 
mindert durch Hochlagerung des Kopfes. 4. Der Kiefer soll schräg ge- 
teilt werden, von oben herunter und nach vorne und von aussen nach 
rückwärts und nach innen. 5. Das proximale Ende des Zahnnerv 
Nervus dentalis muss aus seinem Knochenkanal gezogen und kurz abge- 
schnitten werden um eine nachfolgende Neuralgie zu vermeiden. 6. Bevor 
der Pharynx geöffnet wird, muss die Wunde mit Gaze gefüllt werden, 
welche mit Vaselin impragniert ist um die Lymphräume zu verstopfen 
und die Gefahr der Infektion zu verringern. Guthrie, Liverpool. 


409. Utne, Ingolf, Litt om næsedifteri og dens betydning for 
difteriens utbredelse. (Etwas über Nasendiphtherie und ihre 
Bedeutung für die Verbreitung der Diphtherie.) Medicinsk 
revue, 1908, Nr. 9. | 
Verfasser macht auf die Bedeutung der Nasendiphtherie für die Ver- 

breitung der Diphtherie aufmerksam; die Nasendiphtherie wird leicht über- 

sehen, kann eine skrofulöse Rhinitis vortäuschen, bisweilen auch mit 
chronischem Verlauf unter dem Bild einer Ozaena auftreten (? Referent). 
Jörgen Möller. 


4. Kehlkopf. 


410. Aboulker, H., Algier, Diagnostische Bedeutung der Un- 
beweglichkeit des Stimmbandes. Annales des maladies de 
l'oreille, Tome XX XIX, Nr. 10. 

Die Unbeweglichkeit eines Stimmbandes hat Aboulker ermóglicht, 

mit Sicherheit die Diagnose auf Kehlkopfkrebs zu stellen in 3 Fallen 

und sich in einem vierten Falle mit Rücksicht auf die freie Beweglich- 
keit des Stimmbandes für entzündliche (syphilitische) Schwellung zu ent- 
scheiden. Vier kurze Krankengeschichten. Lautmann. 


411. Albrecht, W., Experimentelle Untersuchungen iiber die 
Entstehung der Kehlkopftuberkulose. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
ete., Bd. LVI, H. 4. 

Auf Grund von Tierexperimenten ist Verfasser zur Überzeugung ge- 
langt, dass die Kehlkopftuberkulose in den allermeisten Fällen durch 
Kontaktinfektion durch das Sputum zustande kommt, indem die Bazillen 
höchstwahrscheinlich nach oberflächlicher Verletzung und Auflockerung 
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des Epithels durch dasselbe hindureh in das submukóse Gewebe gelangen. 
— Hümatogene Infektion erscheint móglich, doch auf einzelne atypische 
Fälle beschränkt. — Infektion auf dem Lymphweg erscheint nicht wahr- 
scheinlich, wenigstens fielen diesbezügliche Versuche negativ aus. 
Oertel, Dresden. 


419. Bar, Ein Fall von primürer Kehlkopftuberkulose. (Un cas 
de tuberculose primitive du larynx.) Archives internat. de 
Laryngologie, September— Oktober 1908. 

Krankengeschichte eines Patienten, der im Jahre 1902 eine kleine 
Ulzeration im Infundibulum laryngis hatte. Mit Hilfe von Menthoöl- 
einspritzungen und Perubalsamzerstáubungen heilte die Ulzeration. Die 
Lungen waren gesund. 18 Monate später trat die ulzerierende und öde- 
matöse Periode der Larynxtuberkulose auf. Nach verschiedenen Eingriffen, 
wurde der Patient nun mit Galvanokaustik behandelt und dieses mit Er- 
folg bis zum Mai 1906. Leider dauerte dieser gute Zustand nicht lange 
Zeit, denn 5 Monate später waren die Ulzerationen tiefer geworden und 
die Dysphagie beinahe eine totale. Nach einer sechsjährigen Krankheits- 
dauer erlag Patient einer Granulie. 

Dieser Fall beweist dass die Larynxtuberkulose primär entstehen 
kann; solche Fälle sind zwar selten. Immerhin dürfen wir hoffen, bei 
ihnen eine direkte Heilung zu erlangen. Menier. 


413. Coll y Bofill, Respiración estridorosa de los recién nacides. 
(Geräuschvolle Atmung der Neugeborenen.) Revista barce- 
lonesa de enfermedades de vido etc., Juli—August—September 
1908. 
Schlussfolgerungen. Der Symptomenkomplex geht ohne Stimm- 
veranderung einher; er hat seine Ursache in einer abnormen Form des 
Kehlkopfsvestibüls (Konvexe Form des Kehldeckels); der Glottisspasm 
und die tracheobronchiale Adenopathie kónnen es auch verursachen; die 
adenoiden Wucherungen sind ebenfalls manchmal daran schuld. Die 
Affektion ist gutartiger Natur; mit der Zeit wird sie geringer und die 
vollstándige Heilung kommt nicht selten vor. Behandlung: Belladonna, 
Baldrian, Bromsalze; die Intubation und die Tracheotomie können bei 
starken Erstickungsanfällen indiziert sein. Menier. 


414. Delavan, D. Bryson, The etiology of paralysis of the re- 
eurrent laryngeal nerves of peripheral origin. Med. Record, 
Vol. 74, Nr. 3. 
Behandelt die Rekurrenzlähmungen: 1. nach Verletzungen des Nerven- 
stammes, 2. mechanischen Druck auf den Nerven, 3. nach toxischen Ein- 


flüssen (mineralisch, vegetabilisch und Toxinen). 
M. Heimann, New-York. 


415. Flatau, Berlin, Neuere Beobachtungen über Phonasthenie. 

Monatsschr. f. Ohrenheilk., 1908, H. 6. 

Neben den phonasthenischen Hals- und Brustschmerzen ist als Früh- 
symptom der Kieferschmerz, die Hyperásthesie und Parästhesie der 
Kehlkopfschleimhaut bemerkenswert. Therapeutisch ist die kombinierte 
Verwendung der Elektrisation mit der Vibration, sowie die Biersche 
Stauung von gutem Erfolg. Sommer, Wirzburg. 
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416. Heryng, Warsehau, Raehen- und Larynxsyphilis. Wien. 
med. Wochenschr., 1908, Nr. 44145. 
Besprechung der klinischen Erscheinungen, der Prognose und Therapie 
ohne neue Gesichtspunkte. Kahn, Würzburg. 


417. Horsford, London, Eine originelle Methode zur Erleichte- 
rung von intra-laryngealen Operationen. Lancet, Juli 11, 
1908. 

Mittelst besonders geformter Zangen wird ein seidener Faden durch 
die Epiglottis gezogen und wird benutzt um diese hinauf und nach vorne 
zu ziehen. Das Instrument ist eine Modifikation von Kurz’ Nadelhalter 
zum Anlegen von tiefen Nähten in der Beekenchirurgie. 

Guthrie, Liverpool. 


418. Jansen, Buer i. Westf., Extraduralabszess mit. Sprach- 
störungen beim Erwachsenen.  Monatsschr. f. Ohrenheilk., 
1908, H. 6. 

Aus der kurzen Krankengeschichte des 21 jährigen Mannes geht her- 
vor, dass derselbe nach Eröffnung der mittleren Schädelgrube nach von 
Bergmann und Entleerung des Eiters geheilt wurde. 

Sommer, Würzburg. 


419. Körner, O. und Sebba, M., Beiträge zur Kenntnis der 

Lühmungen des Nervus recurrens. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 

ete., Bd. LVI, H. 4. 

Die grössere Häufigkeit linksseitiger Kehlkopflähmungen bei Tabes 
{72 9/0) erklären die Verfasser durch die grössere Länge des linken Re- 
kurrens; die im Blute des Tabikers kreisende toxische Substanz muss in 
dem weit längeren linken Nerven für den Nervenstamm eine grössere 
Summe von Widerständen schaffen als in dem kürzeren rechten, daher 
muss die linke Kehlkopfhälfte früher und stärker gelähmt werden; diese 
Erklärung wird dadurch bestätigt, dass auch bei anderen toxischen Neuri- 
tiden der Vagus-Rekurrensstämme die linksseitigen Lähmungen überwiegen 
(Diphtherie, Typhus, Influenza, Beriberi, Blei-, Arsen-, Kupfer-, Alkohol-, 
Nikotinintoxikation). 

Warum die tabische Kehlkopflihmung fast immer im Stadium der 
alleinigen Funktionsstörung des Musc. posticus beobachtet wird und oft 
viele Jahre in ihm verharrt, während Lähmungen durch Zerrung und 
Druck (Tumoren, Aneurysmen etc.) fast immer schnell zu völliger Lähmung 
aller vom Ramus recurrens versorgten Muskeln führten, lässt sich zurzeit 
noch nicht erklären. Oertel, Dresden. 


420. Lenärt, Z. v., Budapest, Operierter Fall von amyloider Ge- 
schwulst des Kehlkopfes und der Luftröhre. Demonstration. 
Orvost Hetilap, 1908, Nr. 32. 


57 Jahre alter Lehrer, seit 4 Jahren krank, vor drei Jahren Probe- 
exzision, bei welcher Gelegenheit Geschwulstbildung infolge von chronischer 
Entzündung festgestellt wurde. Ende 1907 fand v. Lénárt bei dem 
Kranken, welcher nur über hochgradige Heiserkeit, jedoch über keine 
Schmerzen klagte, eine blaurote, flach höckerige Geschwulstbildung unter- 
halb der rechten Stimmlippe, welche auch auf die hintere Wand überging. 
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Zeichen von Entzündungen waren nicht da. Eine Jodkur blieb ohne Er- 
folg, radikaler Eingriff wurde zurückgewiesen. Nach 4 Stunden kam 
Patient bereits in tracheotomisierten Zustande zurück, Kehlkopflumen war 
mit den höckerigen Geschwulstmassen bereits vollständig ausgefüllt. Ope- 
ration am 7. Mai 19C8, Narkose durch Trendelenburg-Kanüle. Nach 
Spaltung des Kehlkopfes erweist sich das ganze Kehlkopflumen, mit einer 
weichen, granulierten, eigentümlich durchscheinenden Geschwulstmasse aus- 
gefüllt, welche in der Luftröhre bis zum IV. Ring ausgebreitet ist und 
hier mit scharfen Rändern endet. Die Geschwulst gab dem scharfen 
Löffel auffallend leicht nach und ist mit demselben vollständig entfernt 
worden. Auf die grosse Wundfläche sind Hautlappen nach Thiersch 
transplantiert worden. Primäre Naht, fieberloser Wundverlauf, Entfernung 
der Kanüle am Anfange des 4. Woche. Die Demonstration erfolgte Ende 
der 4. Woche, Patient soll vollständig geheilt sein, atmet frei und hat eine 
kräftige normale Stimme, Zeichen von Rezidive sind noch nicht vorhanden. 
Die histologische Untersuchung stellte eine amyloide Tumorbildung fest 
und Verfasser nimmt an, dass die Amyloidbildung aus chronisch ent- 
zündlichem Gewebe erfolgte. Polyák, Budapest. 


421. Martin, Adelino, Sobre la parálisis nerviosa de las cuer- 
das vocales y su tratamiento. (Uber die nervóse Lühmung 
der Stimmbünder und ihre Behandlung.) Revista barcelonesa 
de enfermedades de vido, garganta y mariz.  Juli— August — 
September 1908. 

Diese Lähmung, die durch die in Adduktion Stellung der Stimmbänder 
gekennzeichnet ist, wird bei Leuten, welche keine hysterische Anlage haben, 
angetroffen. Manchmal ist sie durch Suggestion verursacht, wie in dem 
Falle zweier Patientinnen (Geschwister) der Verfasser beobachtet hat. Die 
Suggestion mit allen ihren Hilfsmitteln (Elektrizität, wirkungslose Präpa- 
rate) genügt, um solche Fälle zur Heilung zu bringen; manchmal werden 
die Patienten bloss durch die Einführung des Kehlkopfspiegels geheilt. 


Menier. 


422. Massei, Neapel, Tumori giganteschi della laringe. (Riesen- 
tumoren der Larynx.) Archivi ital. dt Laringologia, 1908, 
Fasc. 4 und Archives internat. de Laryng., Sept.— Okt. 1908. 

Eine gelegentlich des internationalen Kongresses fir Laryngologie in 

Wien veróffentlichte Zusammenstellung von 10 in eigener Praxis unter 
800 Füllen von Kehlkopftumoren beobachteten Riesentumoren, die 
neben der zum Teil gewaltigen Grössenentwickelung auch in klinischer, 
pathologisch-anatomischer und therapeutischer Beziehung manches Inter- 
essante bietet. Es handelt sich um ein Fibrom, 2 zystische Fibrome, 
von denen der eine Fall speziell die solchen zystischen Tumoren eigen- 
tümliche Gefahr einer plötzlichen Volumzunahme illustriert, ein Papillom, 
ein Tuberkulom, das klinisch als Fibrom imponierte, zwei Epitheliome, 
ein kavernöses Angiom und schliesslich nur zwei Fälle von Hämoangio- 
endothelioma, die Massei Gelegenheit gaben, von neuem auf die 
diagnostisch und prognostisch wichtige von ibm zuerst beobachtete und 
beschriebene Kombination dieser Geschwülste mit den relativ gutartigen, 
selten rezidivierenden histologisch ähnlich strukturierten multiplen Haut- 
sarkoiden hinzuweisen. 
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Das therapeutische Vorgehen M asseis pes vias naturales, freilich in 
mehreren Fallen nach vorausgeschickter Tracheotomie d'urgence hatte Er- 
folg in allen Fällen mit Ausnahme der Epitheliome, von denen der eine 
Fall an einem Rezidiv, der andere sofort nach der Operation an einer 
Schluckpeumonie zugrunde ging. Massei mahnt die Laryngologen, sich 
nicht zu leicht von der allgemeinen Chirurgie zu grossen äusseren Ein- 
griffen — Radikaloperationen — verleiten zu lassen. Das endolaryngeale 
Vorgehen ist zwar mühsamer und erfordert viel Geduld und Geschicklichkeit, 
ist aber unvergleichlich schonender und die Erfolge sind, wie seine eigene 
Erfahrung zeigt, selbst bei grossen Tumoren gute. 

Brühl, Gardone-Riviera. 


423. Melzi und Cagnola, Mailand, Über vier Fälle von Laryngo- 
Trachealstenose, die mittelst Laryngo-Tracheostomie geheilt 
wurden. Wien. med. Wochenschr., 1908, Nr. 44/45. 

Die Operation beginnt mit der Durchtrennung der Weichteile und 
des Knorpels und der Exzision der Narben unter Kontrolle des Reflek- 
tors. Statt der Trendelenburgschen Kanüle wird eine gewóhnliche 
Trachealkanüle, welche mit einen Streifen steriler Gaze so umwunden ist, 
dass sie eingeführt den Trachealkanal ausfüllt, verwendet. In die vom 
Narbengewebe befreite laryngo-tracheale Höhle wird dann ein zylin- 
drischer Tampon eingelegt, der aus einem zentralen hölzernen Kern be- 
steht, der mit Jodoformgaze umwickelt ist. Das untere Ende des Tampons 
stützt sich auf die Konvexität der Kanüle. Wenn die laryngo-tracheale 
Höhle unter Fortsetzung der Dilatation epithelisiert ist, wird zur Anto- 
plastik geschritten. Ausführliche Wiedergabe der 4 Krankengeschichten. 

Kahn, Würzburg. 


424. Mintz, W., Moskau. Zur Spätasphyxie nach totaler Kehl- 
kopfexstirpation. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 41. 


In 3 Fällen des Verfassers kam es längere Zeit nach der Operation 
(41/2 Jahre, resp. 27 und 21 Tage) zu schweren asphyktischen Anfällen. 
Sie waren durch mobil gewordene, bis dahin im Bronchialbaum befindliche 
Blutgerinnsel verursacht und schwanden mit deren Expektoration nach 
einigen Tagen. Als Quelle der Blutung wird die granulierende Haut- 
Trachealstumpfgrenze angesehen. Hirsch, Magdeburg. 


425. Myers, N. W., Congenital laryngeal stridor due to an en- 
larged thymus gland. Archives of Pediutrics, August 1908. 
Behandelte mit gutem Erfolg die vergrösserte Thymus mit Róntgen- 
strahlen. 


426. Porter, Edinburg, Einige Bemerkungen über Keratosis 
laryngis circumscripta mit Bemerkungen über einen Fall. 
Journal of Laryng., Juni 1908. 

Die Patientin war eine Frau von 23 Jahren. Sie klagte nur über 

Heiserkeit, die allmählich gekommen war und sechs Monate gedauert hatte. 

Die Nase, Naso-Pharynx und Pharynx waren normal. Bei der Unter- 
suchung der Larynx erschienen Dreiviertel des innern Stimmbandes mit einer 
grauweissen Membran bedeckt, deren obere Fläche etwas zerknittert aus- 
sah. Sie ragte etwas über den freien Rand des Stimmbandes vor und 


17] Referate. 565 


ihre äussere Begrenzung war nicht sichtbar, da sie sich im Innern des 
Sinns Morgagni befand. Das rechte Stimmband und der Rest der linken 
waren leicht gerötet, aber sonst war der Larynx gesund. Anfangs glaubte 
man, der Fleck bestehe aus trocken gewordener Absonderung, da er aber 
nach vierzehn Tagen unverändert war, erkannte der Verfasser es als einen 
Fall von Keratosis. Das Gewebe wurde mit einer Zange entfernt und 
die mikroskopische Untersuchung zeigte die charakteristische, ausgebreitete 
Verhornung. Nach Entfernung dieses Gewebes bestand die Behandlung 
in Menthol-Inbalationen und Ruhe für die Stimme. Nach vier Wochen 
war die Heiserkeit verschwunden. Die Keratosis kehrte nicht wieder. Der 
Verfasser konnte in der diesbezüglichen Literatur nur 7 Beispiele dieser 
Erkrankung finden. Das Alter war zwischen 13 und 66 Jahren. Der 
Beginn der Krankheit war langsam und fast in allen Fällen war Heiser- 
keit das einzige Symptom. In keinem Falle fand sich Keratosis im 
Pharynx. Guthrie, Liverpool. 


427. Pottenger, F. M., Prognosis and treatment of tuberculous 
laryngitis; an analysis of sixty-one cases treated at the 
Pottenger sanatorium for diseases of the lungs and throat. 
Zeitschr. f. Tuberkulose, Bd. XIII, H. 3, 1908. 


Auf Grund seiner klinischen Erfahrung über den Verlauf der Larynx- 
tuberkulose kommt der Verfasser zu folgenden Schlüssen: 1. Früh 
diagnostizierte Kehlkopftuberkulose gibt die beste Prognose. 2. Chronische 
Schwellungen der Larynxschleimhaut sind bei bestehender Lungentuber- 
kulose stets verdächtig für tuberkulóse Erkrankung. 3. Lokale Therapie 
heilt den tuberkulösen Larynx nicht (? Ref.), sondern nur die Gewebssäfte 
der Kranken bedingen die Heilung. 4. Die Larynxtuberkulose ist nur 
als eine Komplikation, nicht als selbständige Affektion anzusehen und 
entsprechend therapeutisch zu beeinflussen. 5. Sorgfältig und kritisch 
gehandhabte Tuberkulin- und Vakzinbehandlung sind wertvollste Unter- 
stützungsmittel bei der Bekämpfung der Kehlkopftuberkulose. 

Schröder, Schöneberg. 


428. Rethi, Wien, Einiges über die Pendelzuckung. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk., 1908, H. 7. 


Verfasser ist der Ansicht, dass die postphonatorischen Zuckungen 
möglicherweise im Beginn der sog. Kadaverstellung auftreten, solange der 
Rekurrens noch nicht leistungsunfähig geworden ist, und dass sie aufhören, 
wenn der Nerv seine Leistungsfähigkeit vollständig verloren hat. 

Sommer, Würzburg. 
429. Sargnon und Barlatier, Zur Laryngostomie. Rev. hebd. 
de lar., 1908, Nr. 44. 


Als Laryngostomie wird eine Methode der Behandlung von laryn- 
gealen und laryngotrachealen Stenosen bezeichnet, welche darin besteht, 
dass nach Laryngofissur der Kehlkopf offen bleibt, bis die direkte Dila- 
tation ein genügendes Lumen geschaffen hat, und dieses epithelisiert ist. 
Die Methode wurde fast gleichzeitig von Robert, Sargnon und 
Barlatier, Killian und Canepele veröffentlicht; es sind bisher 
schon 41 Fälle danach behandelt. Die Erweiterung wird entweder durch 
ein Drainrohr oder einen festen Gazetampon bewirkt; im ersteren Falle 
entsteht anfangs eine Gangrän, die Verfasser für nützlich halten, wenn 
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man sie in mässigen Grenzen halt. Im Stadium der Granulationsbildung 
lassen Verfasser die Wunde sich teilweise schliessen. Fir eine feste Lage 
von Drain und Kanüle gegeneinander sorgt eine von Fournier er- 
sonnene Modifikation. Ist die Dilatation beendigt, so lässt man einige 
Monate verstreichen und macht dann einen plastischen Verschluss, wenn 
sich nicht die Öffnung von selbst genügend verkleinert hat. Killian 
rät, eine Sicherheitsöffnung zu lassen, die mit T-Kanilen oder Hemd- 
knopfkanülen offen gehalten werden kann. Indiziert ist die Methode bei 
schweren Strikturen, sowie bei leichtern Strikturen oder multiplen Papil- 
lomen, wenn sie nach Laryngofissur rezidivieren. Die Atmungsfunktion wird 
immer wieder hergestellt, die Gefahr der Operation ist gering, wenn man 
nach völligem Ablauf der Entzündung operiert Arth. Meyer. 


430. Scheier, Berlin, Über einen Fall von tiefer Bassstimme 
bei einem jungen Mädchen. Med. Klinik, 1908, Nr. 43. 


Nach Sistieren der Menses, die bis dahin 1 Jahr lang ziemlich regel- 
mässig bestanden, entwickelte sich bei einem 16jährigen Mädchen die 
schöne Sopranstimme zu einer ausgesprochenen, tiefen Männerstimme. Der 
Fall bedarf noch der Aufklärung. Sommer, Würzburg. 


431. Schiffers, Ödem des Larynx trophischer Natur. (Trophademe 
du larynx.) Archives internat. de laryngologie, September — 
Oktober 1908. 

Verfasser beschreibt einen Fall von Oedema laryngis bei einem 5 jabrigen 
Kinde; die Diagnose der trophischen Natur der Krankheit wurde per 
exclusionem gestellt, da keine andere Ursache vorlag. Vielleicht war 
die väterliche Syphilis oder der väterliche Alkoholismus mit der Kälte- 
wirkung als Gelegenheitsursache für das Entstehen verantwortlich. Heilung 
durch Ruhe und lokale Jodpinselungen. Menier. 


432. Schiffers, F., Liege, Malformation du larynx, larynx palme- 
palmature ou palmure du larynx. Presse oto-laryngologique 
belge, 1908, Nr. 4, p. 149. 

Der Verfasser berichtet über den Fall eines jungen Mädchens von 
25 Jahren von sonst guter Gesundheit, die laryngologische Untersuchung 
zeigte aber das Vorhandensein einer Membran, welche das vordere Viertel 
ungefähr der Stimmbänder verband. Die konkave Membran war an ihrem 
hinteren Rande anscheinend fibrós. Bei der Tonbildung faltet sich die 
Membran und verschwindet im subglottischen Raume. 

Wenn die Stimmbänder erschlaffen, nimmt die Stimmritze eher eine 
kreisfórmige Form an. Es ist eine Missbildung; eine embryonale Stórung. 
— Um die Dysphonie zu verbessern wandte der Verfasser eine galvanische 
Behandlung an. Er bespricht dann den Wert einer Behandlung mit Thyreo- 
tomie und führt dann noch zwei andere, ähnliche Fälle an. 

Fernandes, Brüssel. 


5. Trachea, Bronchien, Ösophagus. 


433. Cavaillon und Chalier, Perforation der Trachea durch 
eine tuberkulöse Drüse, die den linken N. reeurrens umgab, 
La Presse médicale, 1908, Nr. 63. Lyoner med. Gesellschaft. 
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Die Patientin hatte Anfälle von paroxysmaler Dyspnoe; das linke 
Stimmband war gelähmt. Sie starb beinahe plötzlich und dass ohne irgend eine 
therapeutische Massnahme genützt hatte. Bei der Obduktion fand man 
auf halber Höhe der linken Seite der Trachea eine grosse Perforations- 
stelle, deren Ränder regelmässig abgerundet waren und deren Durch- 
messer zirka 1 cm hatte. Über der Perforation stand eine tuberkulöse 
Drüse, die den linken Rekurrens umgab und die nächste Ursache der 
Stimmbandlähmung war. Menier. 


434. Galebsky, Petersburg, Über die Anwendung der Broncho- | 
skopie in zwei Fallen von Asthma bronchiale. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk., 1908, H. 7. 


Verfasser berichtet über 2 Fälle, in denen nach Anwendung der 
Bronchoskopie und Bepinselung der Bronchien mit 20°/o Kokain-Adrena- 
linlösung eine Besserung resp. Heilung der asthmatischen Anfälle erzielt 

e. Sommer, Würzburg. 


435. Mc. Goarin, London, Bösartige Ösophagusstenese. Practi- 
tioner, Sept. 1908. 


Der Verfasser beschreibt in Einzelheiten die Ätiologie, Diagnose und 
Behandlung dieser Krankheit unter Bezugnahme auf drei Fälle, die ihm 
selbst vorgekommen sind. 

Es scheint ihm nicht unmöglich, dass hier die Syphilis ein ebenso 
wichtiger Faktor ist, wie bei der Zunge und dass ein ófterer Gebrauch 
der Ösophagoskopie bei syphilitischen Patienten zeigen würde, dass das 
Vorkommen von Leukoplakie nichts Ungewóhnliches ist und diese an sich 
keine Symptome veranlasst, aber allmählich in Krebs übergeht. Die 
Ringform der meisten Neubildungen hat man wahrscheinlich als eine Folge 
des Wachstums durch lokale Ansteckung anzusehen. 

Für die Untersuchung des stenorierten Abschnittes ist vielleicht das 
Durchführen der Sonde die sicherste Methode, da man dadurch mehr über 
die Länge und Verengerung der Obstruktion erfährt als durch die radio- 
skopische, wie auch die ösophngoskopische Untersuchung, obgleich die 
letztere von vielem Nutzen ist, da sie es ermöglicht, das Wachstum zu 
beobachten und einen Teil zur Untersuchung zu entfernen. 

Die Krankheit kann in keiner Weise durch eine Operation gehoben 
werden. Es könnte aber doch bei einem jungen und sonst gesunden 
Menschen versucht werden, wenn die Neubildung sich scharf abgrenzt und 
weit oben sitzt. Die beste Methode der Behandlung ist immerwährende 
Einführung von Röhren — Charles Symonds Röhren — und das 
sollte geschehen bevor die Schwierigkeit des Schluckens von festen Speisen 
zu gross wird. Das Einführen von Röhren ist aber nicht anwendbar bei 
Verengung am oberen Ende des Osophagus Wo die Einführung der 
Röhre schwierig wird, nehmen die Schmerzen in der Brust zu und treten 
leichte Blutungen mit fortschreitendem Gewichtsverlust ein; die Gastro- 
stomie muss gemacht werden am besten unter lokaler Anätbesie, um das 
der Narkose folgende Erbrechen zu vermeiden. Guthrie, Liverpool. 


436. Pospischill, Wien, Über die Anwendung einer brauchbaren 
Tamponkanüle beim laryngo-stenotischen infektionskranken 
Kinde. Wien. klin. Wochenschr., 1908, Nr. 46 
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Die Kanüle ist mit geringen Abweichungen nach dem Trendelen- 
burgschen Prinzip konstruiert. Sommer, Würzburg. 


437. Winternitz, A. und Paunz, M., Budapest, Uber den prak- 
tischen Wert der direkten Tracheo-Bronchoskopie. Orvosi 
Hetilap, 1908, Nr. 41—43. 

Seit September 1904 im Stephanie-Kinderspitale folgende Fille be- 
handelt: 1. 4 Jahre alt, seit sechs Monaten krank, untere Tracheotomie, 
nach 21 Tagen untere Bronchoskopie. Aus dem rechten Bronchus spontan ein 
Fruchtkern ausgehustet. Erschwertes Décanulement, Intubation, dann 
wieder Kanule, nach mehrerrn Wochen Tod infolge von Verblutung Au- 
topsie: Spondylitis und Lungenabszess. 2. 16 Monate alt, seit 7 "Tagen 
krank, die Tracheoskopie misslang, Suffokation, hierauf Tracheotomie, untere 
Bronchoskopie, aus dem rechten Bronchus bleibt ein hirsekerngrosses 
Knochenstück am Tupfer hängen, nach 8 Tagen werden mehrere Knochen- 
stücke spontan ausgehustet. Heilung. 3. 6 Jahre alt. Tracheotomie, 
untere Bronchoskopie, Durchbruch verkäster Drüsen im rechten Haupt- 
bronchus. Heilung. 4. 3 Jahre alt, vor 10 Tagen Melonenkern aspiriert, 
welcher in der Trachea flottiert. Fieberfrei. Sofortige Tracheotomie, 24 Tage 
später Entfernung des Kerns. Heilung. 5. 6 Monate alt. Angebliche 
Brotkrumen  aspiriert vor 8 Tagen. Schwere Suffokation, sofortige 
Tracheotomie, untere Bronchoskopie, kein Fremdkörper, Exitus am selben 
Tage. Autopsie: Kompression der Luftróhre und Durchbruch käsiger 
Drüsen. 6. 2 Jahre alt, Tracheotomie, untere Bronchoskopie, vom rechten 
Bronchus Entfernung käsiger Drüsenpartikeln, diese Prozedur wird noch 
zweimal wiederholt. Heilung. 7. 4 Jahre alt, vor 2 Tagen eine Bohne 
aspiriert, Tracheotomie, untere Bronchoskopie mit negativem Erfolge. 
Nächste Untersuchung nach 4 Tagen, diesmal wird aus dem linken 
Bronchus die Bohne entfernt. Exitus nach 22 Tagen infolge von Durch- 
bruch verkäster Drüsen mit Bronchopneumonie und eiterigem Exsudat, 
8. 1 Jahr alt, Fremdkörperaspiration vor 2 Tagen. Tracheotomie, untere 
Bronchoskopie mit negativem Erfolge. Tod nach 16 Tagen, bei der 
Sektion werden Reste einer Bohne im linken Hauptbronchus gefunden. 
9. 10 Monate alt, angeblich Eierschale aspiriert. Tracheotomie, untere 
Bronchoskopie negativ, nach 8 Tagen neue Bronchoskopie, ebenfalls negativ. 
Heilung. 10. 17 Monate alt, vor 1 Tage einen sog. Kleiderhaftel 
aspiriert, welche bei der Untersuchung ober- und unterhalb der rechten 
Stimmlippe fest eingekeilt lag und dem Zuge nicht nachgab. Laryngo- 
tracheotomie, Entfernung durch die Wunde, Heilung. 11. 10 Monate alt, 
vor 1/2 Stunde einen Melonenkern aspiriert, Sofortige Tracheotomie, worauf 
3 kleine Partikel von Melonenschale ausgehustet werden. Vorübergehende 
Besserung. Nach 6 Tagen untere Bronchoskopie, aus dem Eingange des 
rechten Hauptbronchus wird ein eingekeilter Melonenkern extrahiert. Das 
Kind starb an septischer Bronchopneumonie mit Gangrän. 12. 40 Jahre 
alte Frau vor 2 Tagen Pflaumenkern aspiriert, obere Bronchoskopie er- 
folglos, am nächsten Tage Tracheotomie, Entfernung des Kerns aus einen 
Nebenaste des linken unteren Bronchus. Heilung. 

Verfasser haben in jedem Falle zur Tracheotomie Zuflucht genommen, 
und die untere Bronchoskopie angewendet. „Wir machten es nicht zum 
Prinzip, un jeden Preis mit der oberen Bronchoskopie das Ziel erreichen, 
hätten in unseren Fällen auf diese Weise kaum so gute Erfolge erzielt. 


Polyäk, Budapest. 
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6. Mundhóhle. 


488. Comas und Prió, Spätes Rezidiv eines Lippenkrebses; 
Heilung mittelst der Röntgenstrahlen. (Becidiva tardia de 
epitelioma del labio, curada con los rayos Roentgen.) Revista 
barcelonesa de Ciencias medicas, August 1908. 


Im Jahre 1896 wurde der Lippenkrebs abgetragen. Bis 1906 blieb 
Patient rezidivfrei im Juli 1906 kam der Tumor wieder zum Vorschein. 
Da eine Operation; wegen der vorhergegangenen Schrumpfung der Lippe 
wenig praktisch erschien, wurde Patient röntgentherapeutisch behandelt. 
Nach 8 Bestrablungen vernarbte das epitheliomatöse Geschwür. Bis jetzt 
ist kein neues Rezidiv eingetreten. Menier. 


439. Heller, Brünn, Zur Kenntnis der Amyloidtumoren der Zunge. 
Wien. klin.. Wochenschr., 1908, Nr. 40. 


An der Leiche eines 71 jährigen Mannes fanden sich als zufälliger 
Obduktionsbefund am Zungengrunde 2 kugelige Amyloid-Tumoren von 
Walnussgrösse. F. M. Wolf, Würzburg. 


440. Mut, Madrid, Uber die Leucoplacia buccalis. (Sobre la leu- 
coplasia bucal.) Revista ibero-americano Ciencias médicas, 
Oktober 1908. 

Verfasser bekümpft die Ansichten des Pariser Klinikers Landouzy, 
der in jedem Falle von Leukoplakia eine syphilitische Affektion sieht. 
Mut hat viele Fálle beobachtet, in welchen die Lues auszuschliessen war 
(er selbst leidet seit 14 Jahren an Leukoplakia buccalis) und wieder 
andere in welchen die Leukoplakia bei Luetikern existierte, aber durch 
die spezifische Behandlung nicht beeinflusst wurde, ein Beweis, dass die 
Syphilis keine Rolle bei ihrer Entstehung spielte. (Der Tabak, die scharfen 
Nahrungsmittel, die Verletzungen durch spitzgebrochene Zähne sind viel 
eher dafür verantwortlich.) Menier. 


441. Preiss, Über üblen Geruch aus dem Munde. Eschemess- 
jatschnik uschnych, garlowich boljesney, 1908, Nr. 6, 
8 Fälle, in welchen den üblen Geruch Sekretanhäufung in der Fossa 
supratonsillaris verursachte; völliges Verschwinden nach der Spaltung der 
vorderen Plica. A. Iwanoff. 


442. Righetti, Sulla resezione delle ghiandole salivari. (Über 
die Resektion der Speicheldrüsen.) La Sperimentale, Juli— 
August 1908. 


Der Drüsenstumpf, der mit den Ausführungsgängen in Verbin- 
dung bleibt, erleidet nur leichte Degenerationsvorgänge, welche der Re- 
generation und der  Hypertrophie bald Platz machen. Der andere 
Stumpf der .Drüse fällt einer früheren und ausgedehnten Degeneration 
anheim die, zur konnektiven Neubildung und somit zur Sklerosierung 
führend, eine schnelle klinische Heilung verursacht. Damit wird das 
Fehlen von Fisteln oder die schnelle Heilung derselben erklärt. Ver- 
fasser erteilt auch den Rat, diesen zweiten Stumpf bei den Operationen 
abzutragen, da er unnütz ist und seine Entfernung die Heilung nur be- 
günstigen kann. Menier. 
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1. Grenzgebiete. 


443. Calderaro, S$., Zur Kenntnis der atypischen Mukoceleformen. 
Mittlere und üussere Stirnhóhlenmukoeele. Arch. f. Augen- 
heilk., Bd. LXI, H. 4, Oktober 1908. 


Nach Berücksichtigung der Literatur beschreibt Calderaro eingehend 
zwei Fälle von Mukocele der Stirnhóhle, die, von hinteren atypischen 
Zellen der Stirnhóhlen ihren Ausgang nebmend, den Bulbus fast direkt 
nach vorne verdrángten. Die Diagnose wurde durch Punktion der teils 
knocbenharten, teils fluktuierenden Geschwulst durch Nachweis von Schleim- 
und Zylinderepithel in der aspierierten Flüssigkeit gesichert. Operation 
von vorn durch Entfernen der unteren Knochenwand und Öbliteratior 
der Höhle. Glatte Heilung nach 3—4 Monaten mit gutem Resultat. 

W. Haeffner. 


444. Citelli, Catania, Neurite ottica retro-bulbare per sinusite 
'Sfenoidale. (Retrobulbüre Neuritis optica nach Keilbeinhóhlen- 
eiterung.) Bolletino di malatt. d'orecch. etc., 1908, Nr. 2. 


Citelli berichtet über einen Fall von Keilbeinhóhleneiterung, der 
während des 4jährigen Bestehens trotz charakteristischen Lokal- und 
Allgemeinsymptomen mangels richtiger Diagnose mit allen möglichen Mitteln 
vergeblich behandelt, durch retrobulbäre Neuritis optica zu völliger Er- 
blindung des betreffenden Auges führte. Es gelang dann Citelli, bei 
der 1. Konsultation die richtige Diagnose zu stellen, durch Entfernung von 
zwei grossen Sequestern und spätere Eröffnung von mehrerer Siebbeinzellen 
in einigen Sitzungen der Eiterung Herr zu werden und die Kranke von 
ihren jahrelangen Beschwerden zu befreien. Die fast völlig verschwundene 
Geruchsempfindung kehrte teilweise zurück, die Sehkraft der betroffenen 
Auges blieb natürlich erloschen. 

Dass es bei dem langen Bestehen der schweren Eiterung nicht zu 
Exophthalmus und intrakraniellen Komplikationen gekommen war, erklärt 
Citelli derart, dass die vordere und untere Wand der Höhle rasch der 
Einschmelzung und Sequestierung anheimfiel und dadurch eine weite 
Kommunikation mit der Nasenhöhle und genügende Drainage für der 
Eiter hergestellt wurde. Brühl, Gardone-Riviera. 


445. Fioravanti, Di un’ affezione della regione sotto mascellare 
di non facile interpretazione. (Uber eine schwer zu deutende 
Affektion der smbmaxitHiren Gegend.) I? Morgagni, Sept. 
1908. 

Der 34 jährige Patient, ein Kapuzinermönch, bemerkte an der suprat- 
hyroiden Gegend eine schnell waehsende Geschwulst, die nach einer 
Inzision verschwand. Nach einigen Tagen aber rezidivierte sie; man konnte, 
wie früher, eine deutliche Fluktuierung wahrnehmen. Bei der Operation 
fand man eine zystische Geschwulst, die, von lipo-angiomatösem Gewebe 
umgeben mit der Kapsel der submaxillären Drüse verwachsen war; darum 
wurde die Drüse, samt dem Tumor, in toto entfernt. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab; kavernöses Hämangion des Fettzellengewebes der 
Fossa glandulae submaxillaris mit einem grossen hämorrhagischen 
Herde, der, durch seine Dimensionen die klinischen Charaktere des Angioms 
verdeckte und die Diagnose sehr schwierig machte. M enier. 
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446. Johnston, Richard H., Exophthalmus as a complication of 
accessory cavity disease. American Medicin, August 1908. 
Einige Krankengeschichten über Exophthalmus, Phlegmonen und Stau- 

ungspapillen bedingt durch chronische oder akute Exazerbation chronischer 

Stimm- und Siebbeinempyeme. Heimann, New-York. 


447. Kuhnt, Bonn, Über die Beziehungen der Erkrankungen der 
Nase, ihrer Nebenhöhlen und des Nasenrachenraumes zu 
denen des Auges. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 37 
u. 38. (Vortrag auf dem I. Internat. Laryngo-Rhinologenkongress 
in Wien.) 

4 Arten der Einwirkung von Nasenerkrankungen auf das Auge 
unterscheidet der Verfasser: 

1. Durch die Kontinuitát des Trünenschlauches. Als Ausgangspunkt 
der Erkrankungen kommen vorwiegend Veründerungen im unteren Nasen- 
gang in Betracht, selten ein Durchbruch seitens des Siebbeinlabyrinths, 
des Antrum Highmort oder der Stirnhóhle in diè Umgebung des Saccus 
oder in. diesen selbst: Pyosaccus. Ein am Ostium nasale sich abspielen- 
der krankhafter Prozess kann durch Erschwerung des Tränenabflusses 
wirken und zu zystischer Erweiterung des Trānensackes führen; gewöhn- 
lich aber kommt es durch Fortkriechen der Entzündung in den Kanal 
und weiterhin in den Sack zu Erosions-, Geschwürs- und Narbenbildungen, 
zu Atrophien der Mukosa. Bei unvollkommenem Schluss des Ostiums 
entstehen durch Hereinschleudern von Sekretteilen beim Schneuzen Phleg- 
monen des Tränensackes, wenn eine zufällig vorhandene wunde Schleim- 
hautstelle die Infektion begünstigt. Eine bestehende Dakryocystitis kann 
zur Entwickelung einer Orbitalphlegmone | Anlass geben, die weiter 
schwere Neuritiden, Schwachsichtigkeit oder Erblindung, selbst zerebrale 
Komplikationen, ja sekundär Erkrankung der vorderen Siebbeinzellen und 
der Kieferhöhle nach sich ziehen kann. Nach Kuhnts Erfahrungen 
sind 93,7 °/o der Erkrankungen des tränenableitenden Apparates nasalen 
Ursprungs. 

Die Behandlung besteht bei ausgedehnten irreparablen Schleimhaut- 
veränderungen in Exstirpation des Sackes, sonst ist eine nasale und kon- 
servative okulistische Behandlung, insbesondere Durchspülungen mit 
physiologischer Kochsalzlósung, angezeig& Der Gebrauch starrer Sonden 
wird gemieden; feste Strikturen sollen kunstgerecht durchschnitten werden. 

2. Durch mechanische Verdrängung. Sie tritt ein bei Ausweitungen 
der Nebenhöhlen durch Hydropsien oder Geschwulstbildungen. Ihre 
Folgezustände sind Verlagerung und Funktionsstörungen des Augapfels, 
Störung in der Ableitung der Tränenflüssigkeit. Allmählich entwickeln 
sich Veränderungen der Refraktion, Einengungen des Gesichtsfeldes, mehr 
weniger ausgebildete Schwachsichtigkeit, in schweren Fällen selbst totale 
Amaurose; ophthalmoskopisch sind leiehte Hyperämieen und unscharfe 
Begrenzung der Papille, Netzhautstreifung und mässige Stauung im Ge- 
biete der Zentralgefässe beobachtet. 

3. und 4. Durch Vermittelung der Nerven und der Zirkulations- 
verhaltnisse. Beide Momente konkurrieren häufig, so dass Verfasser sie 
gemeinsam bespricht. Den Boden für ihre Wirksamkeit finden sie häufig 
in allgemeiner neuropathischer Veranlagung. 
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Die auslósenden Reize in der Nase sind meist mechanischer Art 
(Schleimpolypen, Papillome, Parasiten, Fremdkórper, Dornen- und Leisten- 
bildungen, Deviationen und Synechien) Als Wirkungen am Auge sind 
beobachtet: Tränenfluss, schmerzhafte Sensationen wie Brennen, Jucken an 
den Lidern und am Bulbus, ferner Injektion der Bindehaut, fibrilläre 
Zuckungen im Orbikularis, Injektionen und Schmerzen am Augapfel, bis 
zur Ziliarneuralgie sich steigernd, Flimmern, Kopfschmerzen, selbst Stra- 
bismus convergens, Ödeme der Augenlider, Blepharitiden, Ekzem- und 
Bläscheneruptionen der Conjunctiva bulbi und der Kornea. 

Die Therapie dieser Zustände besteht in Tuschirungen des unteren 
Nasenganges und der unteren Muschel, in Einführung von en 
mit Ung. ophthalmic. flav. bestrichenen Wattetampons. 

Das Trachom koinzidiert in 65,5 °/o der Fälle mit Nasenleiden. 

Der ungünstige Einfluss der Ozäna auf Augenwunden und Hornhaut- 
geschwüre ist eine alte Erfahrung. 

Für die Erklärung intraokulärer Erkrankungen auf rhinogener 
Basis hat Ziem angenommen, dass Hyperámien der Nase und der Neben- 
hóhlen durch Anastomosen sich nach dem Binnenraum des Bulbus und 
vornehmlich nach dem Schwellorgane des Auges, dem Ziliarkörper, fort- 
setzen. Gegen die Ziemsche Theorie erhebt Kuhnt Bedenken; er ist 
vielmehr der Ansicht, dass auf diese Weise nur vorübergehende, bald sich 
ausgleichende Zirkulationsstörungen im Bulbus zustande kommen. 

Für rhinogene Hyperämien erscheint vielmehr als Ursache ein 
Reflex, ausgelöst durch die Nervenendigungen in der Nasenschleim- 
haut, oder die Verschleppung pathogener Substanzen wahrscheinlicher, so- 
wohl der Gifte wie der Erreger selbst. 

Für Iritis, Chorioditis und Cyklitis làsst Kuhnt die Frage des Ab- 
hängigkeitsverhältnisses offen. 

Sicher ist indes, dass Hartnäckigkeit und Heftigkeit von Entzündungen 
der Gefässhaut durch Nebenhöhlenaffektionen ausserordentlich erhöht 
werden können, so dass deren Sanierung angezeigt ist. 

Trübungen im Glaskörper, wohl auch auf Hyperämieen zurückzu- 
führen, schwinden nicht selten spontan, nachdem das ursächliche nasale 
Leiden beseitigt. 

Auch für manche Kataraktbildungen der 3. und 4. Lebensdekade 
nimmt Kuhnt eine rhino-uveale ‚Basis an. 

Für Entwickelung des Glaukoms sind im allgemeinen Nebenhöhlen- 
erkrankungen kein ätiologisches Moment, doch können sie zu neuen An- 
fällen und Verschlimmerung des Leidens Anlass geben. 

Sehr vereinzelt wird von Netzhautablösungen im Gefolge von Neben- 
höhlenleiden berichtet. 

Die durch Propagation infektiöser Nebenhöhlenerkrankungen auf die 
Periorbita entstehenden Symptomenbilder sind dem Rhinologen geläufig; 
es genügt in diesem Referat, auf sie hingewiesen zu haben. 

Am Auge finden wir, durch Nebenhöhlenleiden bedingt, geringgradige 
Trübungen oder Schwellungen der Sehnervenscheide, mit stärkerer Füllung 
der Venen, dann alle Formen und Stadien der neuritischen Entzündung. 
Ebenso häufig kommt es zu Veränderungen im retrobulbären Optikus, 
was für die Bewertung eines negativen ophthalmoskopischen Befundes 
beim entzündlichen Exophthalmus von Wichtigkeit ist. Erforderlich ist 
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bei orbitaler Entzündung eine genaue Prüfung des zentralen Farbensehens; 
als allererstes okulares Symptom hat Kuhnt dio Alteration der Rot- 
Grün-Empfindung beobachtet. Die schädliche Noxe sind wahrscheinlich 
die Toxine, nicht die Infiltration selbst. 


Antrumempyeme zeichnen sich durch die relative Häufigkeit schwerer 
Optikusleiden, ferner von Thrombosen der Venae centralis retinae und 
Metastasierungen aus. Fistulierungen können an jeder Stelle des unteren 
Lides, aber auch im nasalsten Teile des oberen Lides erfolgen. 


Gewisse funktionelle Störungen wie muskuläre, seltener akkommodative 
Asthenopien, noch seltener Einschränkungen des Gesichtsfeldes sind als 
Folgeerscheinungen von Nasen- nnd  Nebenhöhlenerkrankungen ohne 
wesentlichen ophthalmoskopischen und orbitalen Befund berichtet. Zu 
ihrer Erklärung rekurriert Kuhnt auf die Annahme einer durch Resorp- 
tion eiteriger Massen bedingten Intoxikation. 


Die Mitteilungen Kuhnts über die Therapie der entzündlichen 
Nebenhöhlenerkrankungen schildern die Gesichtspunkte, mitdenen der Rhino- 
vertraut ist. Erwähnt mag noch sein, dass Kuhnt, wo die Radikal- 
operation der Stirnhóhle angezeigt ist, noch sein bekanntes, die vordere 
Wand abtragendes Verfahren übt; nótigenfalls werden nach Verlangerung 
des Hautschnittes um den Augenbrauenkopf zum Proc. frontalis des Ober- 
kiefers und dem Margo orbitalis inf. die Sieb- und Keilbeinräume mit 
ausgeräumt. Hirsch, Magdeburg. 


448. Kyritz, A., Lungenspitzen- und Bronchialdriisentuberkulose 
im Röntgenbilde. Brauers Beiträge z. Klinik d. Tuberk., 1908, 
Ba. X, H. 2. 


Verfasser bringt zunächst eine umfassende historische Schilderung der 
Anwendung des Röntgenverfahrens zur Frühdiagnose der Lungentuber- 
kulose und der Bronchialdrüsentuberkulose. Man ist imstande Spitzen- 
verdichtungen zu sehen, die Exkursionen der Lungen bei der Atmung zu 
studieren. Das Verfahren vermag aber die übrigen klinischen diagnostischen 
Methoden nur zu ergänzen nicht zu ersetzen. — Bedeutenderes leistet die 
Radiographie bei der Feststellung der Bronchialdrüsentuberkulose, der 
„Adenopathie bronchique“ der Franzosen. Walnussgrosse Schwellungen 
dieser Drüsen, besonders ihre Verkalkung lassen sich leicht erkennen. — 
Autor schildert einige instruktive Fälle. Die Spinalgie Petruschkys 
und der Sondenversuch Neissers waren wertvolle Hilfsmittel zur Fest- 
stellung der erkrankten tracheo-bronchialen Drüsen, weniger der der broncho- 
pulmonalen Drüsen. Schröder, Schömberg. 


449. Labarrière, Sinusitis maxillaris und Lungengangrün, Arch. 
internat. de Laryngologie, September— Oktober 1908. 


Zwei Tage nach der Operation der Sinusitis (Lucsche Methode) 
hatte Patient einen Fieberfrost (38,5? C) mit Zeichen einer Pneumonie 
Bald nahm der Auswurf einen sehr üblen fótiden Geruch an; eine unzweifel- 
hafte Lungengangrün hatte sich eingestellt die beinahe einen traurigen 
Ausgang gehabt hätte. Nach einer zeitweiligen Besserung hatte Patient 
ein Erysipel. Kurz und gut, er blieb 2 Monate an sein Kranken- 
lager gefesselt. 
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Vielleicht waren bei der Kieferhöhlenoperation Fungositäten oder infi- 
ziertes Blut in die Lunge geraten; es ist auch möglich, dass die Keime, 
durch die Auskratzung flügge und rege gemacht, in die Blutbahn kamen 
um in der Lunge nachträglich zu wuchern. Diese Komplikation scheint 
sehr selten zu sein. Im Jahre 1906 teilte Castex einen Fall mit, in 
welchem nach einem Eingriff an der Stirnhöhle eine Lungengangrän be- 
obachtet wurde. Menier. 


450. Laureati, Das Venengerüuseh von Smith. Il soffio venoso 
di Smith. Gazetta degli Ospedali, 4. Oktober 1908. 


Dieses Zeichen ist für den Spezialisten interessant, insoferne, als es bei der 
tracheo-bronchialen Adenopathie vorkommt, die eine so grosse Bedeutung 
in der Diagnose der Krankheiten der oberen Luftwege hat. 


Das Venengerausch wird folgendermassen veranschaulicht. Der Kopf 
des Kindes wird rückwärts geneigt, sodass das Gesicht wagerecht ist und 
einen beinahe rechten Winkel mit der Körperachse bilde. Mit dem 
Sthetoskop (oder mit unbewaffnetem Ohre) hórt man über dem Manu- 
brium Sterni ein Venengerüusch, das mit der Herzsystole synchron ist. 
Wenn der Kopf seine gewóhnliche Stellung wieder einnimmt, wird das 
Geräusch nach und nach schwächer, bis es total verschwindet, sobald der 
Kopf in die Verlängerung der Körperachse wieder gestellt ist. Nach 
Smith, werden bei der Rückwärtsstellung des Kopfes die Trachea, die 
Bronchien und die Drüsen die an ihnen adhäriren nach oben gezogen und 
diese Gebilde üben einen Druck auf die Vena anonyma aus, welche quer 
hinter dem Manubrium sterni verläuft. Auf diese Weise entsteht das 
Geräusch. Laureati konnte es 111 mal in 363 Beobachtungen wahr- 
nehmen. Das Smith sche Zeichen hat also für die Diagnose des Adenopathie 
tracheo-bronchalis einen sehr grossen Wert. Menier. 


451. Laureati, Ricerche roentgenologiche nell’adenopatia tracheo- 
bronchiale. Röntgenologische Untersuchungen bei der tracheo- 
bronchialen Adenopathie. Gazetta degli Ospedali, 25. Oktober 
1908. 


Die Röntgenstrahlenuntersuchung hat nur einen relativen Wert. 
Immerhin hat sie durch Zusammenstellung mit den anderen Untersuchungs- 
methoden einen grossen Wert insofern, dass sie eine etwas schwankende 
Diagnose bestütigen kann. Menier. 


452. Mackey, Ediuburg, Die Beziehung der Krankheiten der 
Nebenhóhlen der Nase zu Krankheiten des Auges. Brit. med. 
Journ., Sept. 19, 1908. 

Die Krankheiten der Nebenhóhlen der Nase, welche die Orbita und 
deren Inhalt affizieren, können folgendermassen klassifiziert werden. 

1. Mucocoelen. Die orbitalen Symptome sind gewöhnlich geringfügig, 
bis Entstellung eintritt, besonders Protrusion, oder eine Verschiebung des 
Augapfels mit oder ohne Diplopie. 

2. Akute oder chronische Sinusitis begleitet von deutlichen äusseren 
Zeichen orbitaler Cellulitis, Abszessbildung, Bildung von Geschwülsten, 
Odem des Augenlides oder deutlicher. Daeryocystitis. 
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3. Sinusitis ohne äussere Zeichen einer Entzündung der Orbita aber 
a) mit ophthalmoskopischem Befund, wie: Neuritis optica, Neuroretinitis, 
Thrombose der Retina oder Phlebitis; b) ohne ophthalmoskopische Ver- 
ünderungen, aber mit Störungen der Sehkraft, wie zentrales Skotom, Ein- 
schränkung des Gesichtsfeldes, Paralyse der Augenmuskeln oder Stérungen 
des 5. Hirnnervs. 

4. Augenerkrankungen, bei denen die Beziehung zur Nase nicht so 
klar festgestellt wurde, wie bei einigen Krankheiten der Kornea (Ziem 
und Kuhnt), der Iris, der Chorioidea und Glaskérper- und Linsen- 
trübungen. Guthrie, Liverpool. 


458. Leprat, Tuberkulose des Jochbeins. (Tuberculose de 1’os 
malaire.) Journal de medecine de Paris, 7. November 1908. 
Die Krankheit ist fast niemals vereinzelt; man findet im Organismus 
andere Herde. Die Prognose ist sehr günstig; nur ist das Ektropion des 
unteren Augenlides zu befürchten. Wenn die Haut noch intakt ist, soll 
man Punktionen mit einem kleinen Troikart ausführen, um den Eiter zu 
entfernen; darauf spritzt man Koehsalzlósung ein, Wenn die Haut schon 
dünn geworden ist, so dass man den Eiter durchsehen kann, muss man 
einen dem unteren Lide gleichlaufenden Schnitt machen, den Eiter entfernen, 
etwaige Sequester abtragen und die Gegend auskratzen; nachher braucht 
man Betupfungen mit Jodtinktur. Das gleiche gilt von den Fällen, in 
welchen die Fistelbildung schon stattgefunden hat. Menier. 


454. Paunz, Marc., Über rhinogene Sehnervenentzündung. Arch. 
f. Augenheilk., Bd. LXI, H 4, Oktober 1908. 


Paunz macht besonders auf die Tatsache aufmerksam, dass die Ent- 
zündungen und Eiterungen der hinteren Nebenhöhlen der Nase — die 
hinteren Siebbeinzellen- und Keilbeinhöhlen — auch ohne Vermittelung 
einer Orbitalphlegmone eine Entzündung des Sehnerven hervorrufen können, 
namentlich in den Abschnitten der Sehnerven, welche in dem Canalis 
opticus gelegen sind. Nach Besprechung der einschlägigen Literatur führt 
Paunz 6 Fälle an, in denen die Eiterung der Nebenhöhlen teils ganz 
akut, teils chronisch war und in denen die endonasalen Eingriffe Heilung 
des ursächlichen und des Sehnervenleidens brachten. — Die Prognose ist 
um so günstiger, je akuter die Fälle sind. Haeffner. 


455. Riedel, Jena, Die Prognose der Kropfoperntion bei Morbus 
Basedowii. Deutsche med. Wochenschr., 1908, Nr. 40. 


Verfasser wendet sich gegen die verbreitete Ansicht von der grossen 
Geführlichkeit einer Kropfoperation bei Morbus Basedowii. Unter den 
letzten 30 seit 1905 vorgenommenen Operationen hatte er nur einen 
Todesfall an Bronehopneumonie zu verzeichnen. Von 221 in gleicher 
Zeit operierten, nicht an Basedow leideuden Kropfkranken starben 5, 
gleichfalls an Bronchopneumonie Diese Nachkrankheit kommt mithin 
zwar häufiger bei Morbus Basedowii vor, indes hat diese Erscheinung ihren 
Grund darin, dass die Basedowkranken mit einem ungünstigen Zustande 
der Lungen zur Operation kommen. Die an sich schon ängstlichen 
Patienten verschleppen infolge der herrschenden Vorstellung von der Ge- 
fährlichkeit der Operation ihr Leiden. Der Morbus Basedowii wird nach 
Riedel am besten schon im Beginn mit Exstirpation von ?/ıo der ver- 
grösserten Schilddrüse behandelt. Hirsch, Magdeburg. 
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456. Sack, Moskau, Ein Fall von Kleinhirnabszess. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk., 1908, H. 7. 


An der Hand eines Falle betont Verfasser, dass die Erscheinungen 
des Nystagmus bezüglich der Richtung resp. Richtungsünderung nicht 
immer diagnostisch verwertet werden kónnen. Sommer, Würzburg. 
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JV. Bücherbesprechungen. 


de Keating-Hart (Marseille), Die Behandlung des Krebses mittelst 

Fulguration. Übersetzung von Dr. E. Schümann. Leipzig. 1908.  Aka- 

demische Verlagsgesellschaft m. b. H. 

Die Fulguration ist eine elektro-chirurgische Methode der Krebsbehandlung, 
d. h. es wird die Wirkung der Elektrizität durch einen auf das Minimum redu- 
zierten chirurgischen Eingriff unterstützt. Zur Verwendung gelangen uni- und 
bipolare Hochfrequenzströme unter Benutzung besonderer Luft- oder CO,-geküblter 
Elektroden, sowie eines zweckmässig zusammengestellten Instrumentariums, für 
dessen Leistungsfähigkeit dem Erfahrenen das Aussehen und das Geräusch der 
Funken, die Art ihres Hervorsprühens, ihre Dichte und Länge als Merkzeichen 
dienen. Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich im wesentlichen mit der An- 
wendung der unipolaren Fulguration. Die betreffende Geschwulst wird zunächst 
einer Blitzbehandlung unterworfen (nach eventuell vorheriger Durchschnei- 
dung einer „intakten“ Hautdecke). Diese in maximaler Intensität auszuführende 
fulgurierende Vorbehandlung soll 1. die Dichtigkeit der Geschwulstmassen ver- 
ändern und damit die Auffindung der trennenden Fläche zwischen gesundem und 
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krankem Gewebe erleichtern, 2. die Kapillarblutung verringern und damit eine 
Reinokulation erschweren. Es folgt sodann der chirurgische Eingriff. 
Den Geschwulstgrenzen mit Messer, Schere, Curette knapp folgend, entfernt man 
nur das makroskopisch als erkrankt zu erkennende Gewebe, achtet auf alle 
Einzelheiten der blutenden Wundfläche und holt auch aus den tieferen und weiter 
abliegenden Gewebsschichten ‘alle verstreuten grösseren sichtbaren Karzinom- 
knoten sorgfältig heraus. Auf diese Weise wird 1. die Anzahl der notwendigen 
Eingriffe zumeist auf eine zur Heilung führende Operation reduziert, 2. die Dauer 
der Funkeneinwirkung verkürzt, 3. dem mehr oder weniger erschöpften Kranken 
die langwierige Ausstossung der nekrotisierten Geschwulstmassen erspart. Nach 
beendeter Ausschälung beginnt die zweite Funkeneinwirkung, deren 
Wirkung eine vierfache ist, nämlich 1. Blutstillung durch Gefässkrampf 
einerseits und Blutgerinnung an den geöffneten Kapillaren andererseits, letztere 
wohl infolge der Wärmewirkung des Funkens. 2. Gewebszerstörung: Sie 
hängt ab von der Intensität der Entladung, welche mit der Distanz zwischen 
Elektrode und Körper wächst, sowie von der Bestrahlungsdauer und erreicht — 
nach Ausweis des entstehenden Gewebsschorfes — eine Tiefe von nur wenigen 
Millimetern. Durch die Beblitzung wird das tiefere Gewebe — uud zwar in 
elektiver Weise vornehmlich das kranke — oft in einer Dicke von mehreren 
Zentimetern abgetötet — obwohl es sein normales Aussehen behält — und später 
nekrotisch abgestossen. 3. Die Beeinflussung der Lymphzirkulation. 
Eine gewaltige seröse, oft in kürzester Zeit den dicketen Verband durchtränkende 
Absonderung setzt schon während der Operation oder unmittelbar danach ein, 
steigt während der nächsten 24 Stunden und macht dann einer seropurulenten 
Absonderung Platz, die mit der Schorfabstossung Hand in Hand geht, Ausbleiben 
und Aufhören dieser Sekretion bedingt Fieber. Der Lymphstrom spült nach 
Keating-Hart die zum Eindringen befähigten Geschwulstzellen aus den Lymph- 
babnen beraus und führt zahlreiche Lymphozyten, die Schutzwächter des Or- 
ganismus, auf den Kampfplatz 4. Die Umstimmung gegenüber dem 
tieferliegenden Gewebe äussert sich örtlich in einer ganz erstaunlichen 
Tendenz zu Vernarbung und in der Ferne durch eine oft Wochen andauernde 
Lähmung oder Hemmung vorhandener Metastasen, die in einzelnen Fällen bis zur 
völligen Rückbildung führen kann. Nichtsdestoweniger sollen, da die später ein- 
tretende eitrige Sekretion die Asepsis erschwert, sicher erkrankte Drüsenpakete 
sogleich aufgesucht, ausgeräumt und ihre Wundhöhlen der Fulguration unter- 
zogen werden. i 

Dies das Wesentliche über die |Methode. Nachzutragen wäre nur noch, 
dass die Operationen auf hölzernem Tische in der Narkose — unter Vermeidung 
des feuergefährlichen Chloräthyl und Ather — vorgenommen werden. Über die 
Dauererfolge scheint Keating-Hart noch nicht zu einem vorläufigen Urteile 
gelangt zu sein. Wenigstens äussert er sich hierüber an zwei Stellen seiner 
Broschüre in widersprechendster Weise. 

Wie dem auch sei. Die Erfolge, welche mit der Methode bisher erzielt 
wurden, sind immerhiu derartig überraschend, dass eine Nachprüfung und weitere 
Ausarbeitung derselben dringend geboten erscheint. Wenn wir lesen, dass nach 
der Operation zurückgebliebene Verhärtungen von zweifellos geschwulstartigem 
Charakter seit Jahresfrist keine lütigkeitssymptome mehr zeigen, so deutet diese 
Beobachtung auf eine ganz eigenartige Wirkung des elektrischen Funkens. Mag 
man mit Keating-Hartannehmen, dass der elektrische Funke eine spezielle vitali- 
sierende Wirkung auf die Zellen des Organismus hat, so dass letztere nunmehr 
im Kampfe mit den Geschwulstzellen das Übergewicht behalten, mag man mit 
Strebel an eine molekulare Zertriimmerung der Tumorzellen durch hochgespaante 
und hochfrequente Ströme oder mit B. Franke! an eine Wirkung der hier be 
sonders reichlich vorhandenen ultravioletten Strahlen denken, die Beobachtung 
als solche ist von Keating-Hart in einwandfreier Weise bewiesen und verdient 
im Interesse der unglücklichen Patienten auf das intensivste ausgenutzt zu werden. 
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Dass auch die uns interessierenden Organgruppen Gelegenheit zur Verwertung 
der Fulguration geben, wird gerade durch diese Broschüre von vornherein sicher- 
gestellt. Von den beschriebenen und auf neun photographischen Tafeln abge- 
bildeten Fällen gehört die Hälfte unserem Spezialgebiete an. Über die geradezu 
überraschenden Erfolge an zum Teil inoperabeln Geschwülsten möge an Ort und 
Stelle nachgelesen werden. 

Inoperable Geschwülste, Epitheliome der Haut und dergleichen dürften wohl 
fürs erste das Hauptgebiet der Fulguration bleiben. Dagegen kann sich Referent 
zunächst mit dem Gedanken eines auf das Minimum reduzierten chirurgischen 
Eingriffes nicht befreunden. Operable Geschwiilste migen nach wie vor nach 
alter bewährter Methode zugleich mit den erkrankten Lymphdrüsen bis weit ins 
gesunde hinein entfernt werden und es möge zunächst festgestellt werden, ob 
dureh Fulguration der so entstehenden grossen Wundhóhle Rezidive hintan- 
gebalten werden können. Das Operieren „dicht an den Geschwulstgrenzen“ aber 
möge wenigstens solange nur für „inoperable“ Geschwülste Geltung haben, als 
man über die Leistungsfühigkeit der Methode nicht auf das genaueste orientiert ist. 

Arth. Alexander, Berlin. 


Doz. Dr. J. Cisler, Choroby Hrtanu a Pruduánice. (Die Krankheiten des 
Kehlkopfes und der Luftróhre). Prag 1908. ! 


Das vorliegende Werk ist das erste in tsechischer Sprache erschienene 
laryngologische Lehrbuch. Der Verfasser, der durch eine Reihe von Arbeiten 
auf dem Gebiete der Rhino Laryngologie (Über Krankheiten der Singstimme, Über 
das Semon-Rosenbachsche Gesetz, über Blutungen nach Tonsillotemie, Uber 
Prolaps des Ventriculus Morgagni etc.) in der tschechischen medizinischen Literatur 
wohl bekannt ist, hat sich hier die Aufgabe gestellt, dem tschechischen Studenten 
und praktischen Arzte ein in seiner Muttersprache geschriebenes Werk in die 
Hand zu geben, welches ihm ohne allzuviel spezialistischen Ballast den gegen- 
wärtigen Stand der Laryngologie vermitteln soll. Diese Aufgabe hat der Autor 
auf das glücklichste gelöst. Denn einerseits hat er in der Auswahl des Stoffes 
einen richtigen Blick für das Notwendige und auch für den praktischen Arzt 
Wissenswerte bewiesen, andererseits auch alle neueren Errungenschaften der 
Laryngologie, die Bronchoskopie, die laryngulogische Röntgenographie etc. wenigstens 
in ihren Umrissen skizziert. Das Buch ist dem Angedenken J. Czermaks ge- 
widmet, den J. Cisler in dem ersten Kapitel, Geschichte der Laryngologie, 
bei Begründung der laryngoskopischen Forschung in den Vordergrund stellt, 
indem er sagt, dass „im übrigen Türck erst durch Czermaks Erfolge 
veranlasst, sich neuerdings mit der Laryngoskopie befasste‘. Die Einteilung 
des Stoffes ist die in den anderen Lehrbüchern übliche; das Kapitel Ana- 
tomie und Physiologie bringt nichts Besonderes, nur hält der Verfasser die 
Fraenkelschen Stimmbanddrüsen für ein inkonstantes Gebilde (S. 12). Was 
die Registerfrage anbelangt, so nimmt Cisler zwei Register an, das Brustregister 
und die Fistel: zwischen diesen liegt die von den Franzosen sogenannte 
voix mixte, welche der Mittelstimme oder Falsett cntspricht; bei Falsett 
und Fistel schwingen die Stimmbänder nur an ihrem inneren Rande, eine Ansicht, 
die der Auffassung Rethis entspricht. Bei der Mutation erkennt Cisler die 
Mutationslaryngitis an. Bei den Untersuchungsmethoden beschäftigt sich Verf. 
dem Zwecke des Buches entsprechend eingehend mit den, der l,aryngoskopie sich 
bisweilen entgegenstellenden Schwierigkeiten und macht mit Recht darauf auf- 
merksam, dass es sich oft empfiehlt die Zunge nicht hervorzuziehen, sondern 
mittelst Spatels niederzudrücken und dann den Kehlkopfspiegel einzuführen. 
Gegenüber dem Werte des Phonographen in der Laryngologie ist Cisler ziem- 
lich skeptisch, da die Nebengerüusche den akustischen Eindruck wesentlich zu 
modifizieren geeignet sind. In dem sich anschliessenden Kapitel Therapie sinti 
mit grosser Umsicht die auch für den Praktiker leicht ausführbaren Methoden 
ausgesucht, infolgedessen wird den endolaryngealen chirurgischen Methoden sowie 
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der endolaryngealen Galvanokaustik wenig Raum gewidmet. Bei der Galvano- 
kaustik macht Cisler auf die Unzuträglichkeit der Verletzung gesunder Partien 
aufmerksam und fügt noch an anderer Stelle (S. 205) die beherzigenswerte Warnung 
hinzu, dass derjenige, der nicht die nótige technische Schulung hat, sich weder 
mit dem Galvanok.uster noch mit anderen Instrumenten im Larynx zu schaffen 
machen solle. 

Der spezielle Teil beginnt wie üblich mit der Laryngitis acuta catarrhalis 
und der Laryngitis chronica, der aber Cisler abweichend von dem sonstigen 
Usus noch eine dritte Form die Laryngitis parenchymatosa hinzufügt; diese um- 
fasst das entzündliche Ödem, das Erysipel und die phlegmonöse Laryngitis, bei 
dieser nimmt der Autor drei Stadien an: das ödematöse, das plastische und das 
eiterige Stadium. Bemerkenswert ist die relativ grosse Bedeutung, die der katar- 
rhalischen Erosion beigelegt wird; allerdings wird unter die Bezeichnung das 
pachydermische Ulcus, das herpetische Geschwür, der Pemphigus sowie die be- 
kannte Influenza-Erosion einbezogen. Das Kapitel Syphilis gibt zu besonderen 
Erwähnungen keinen Anlass. Der Autor bemerkt hier richtig, dass der. Laryngo- 
lege meist die Spütformen dieser Affektion zu Gesichte bekomme, während die 
Frühformen meist in die Hände der Syphilidologen gelangen. Ausführlich ist die 
Tuberkulose behandelt. Widerspruch erfordert die auf S. 142 ausgesprochene 
Behauptung, dass die Larynxtuberkulose sich vor dem 13. Lebensjahre nicht zeige. 
Die Diagnose hält Verf. in typischen Füllen für leicht, manchmal jedoch für sehr 
schwer, wenn nicht unmöglich. Die zur Differenzialdiagnose empfohlene probe- 
weise Jod-Kaliverabreichung kann nach den neuesten Erfahrungen nicht für mass- 
gebend gelten (vergl. Grünberg, Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. 53. Ref.). 
In therapeutischer Hinsicht sei ein Mittel hervorgehoben, das nur wenig Beach- 
tung gefunden hat, von Cisler aber sehr gerühmt wird, nämlich das phenyl- 
propiolsaure Natron, welches dem Verf. sehr gute Erfolge ergeben hat und welches 
er anfangend von ’/z°/o Lösung, wöchentlich um !2°/o steigend bis zu 3°/o Kon- 
zentration empfiehlt, und zwar als Inhalation mittelst Bullings Thermovariator. 
Auch der Hetolbehandlung steht Cisler sympathisch gegenüber. Was die chirur- ` 
gische Behandlung anbelangt, so erkennt Verf. zwar ihre Erfolge an, meint aber,’ 
dass dieselbe doch in gewissem Grade enttäuscht habe. Bei Tuberculosis gravidarum 
wird der einzig richtige Standpunkt des künstlichen Abortus eingenommen, sonst 
ist jede chirurgische Encheirese kontraindiziert. Im Kapitel Geschwülste sei 
Cislers Anschauung bezüglich der Sängerknötchen erwähnt. Wie Referent vor 
geschlagen bat unterscheidet Cisler auch eine epitheliale und eine aus Retention 
in den Stimmbanddrüsen hervorgegangene Form, aber auch pachydermische Ver- 
dickungen können unter dem Bilde der Sängerknötchen vorkommen, so dass ein 
Teil der Lehre von diesen Gebilden schon im Kapitel Pachydermie vorweg- 
genommen erscheint. Unter den malignen Geschwülsten steht selbstverständlich 
das Karzinom im Vordergrunde. Für charakteristisch hält Verf. die Hyperämie 
in der Umgebung der Geschwulst, die entzündliche Induration und die ver- 
minderte Beweglichkeit des betreffenden Stimmbandes. Die Probeexzision ist nur 
bei positivem Resultate massgebend. Endolaryngeale Behandlung empfiehlt 
sich nur in ganz frühzeitigen Stadien und wenn der Kranke stets zur Kon- 
trolle bei der Hand ist. Den Schluss des Werkes bilden die neuropathischen 
Erkrankungen des Larynx, ein Gebiet, auf welchem der Autor mit besonderer 
Vorliebe tätig ist. Die Krankheiten der Sprech- und Singstimme sind leider auf 
kaum vier Seiten zusammengedrängt; immerhin sei rühmend hervorgehoben, dass 
hier der funktionellen Erkrankung. den Ansatzfehlern, der falschen Schulung der 
Stimme der gebührende Wert beigelegt und auch der Praktiker darauf hingewiesen 
wird, dass die erkrankte Stimme nicht nur mit Kehlkopf- und Nasenspiegel zu 
beurteilen sei; auch wird bei der Behandlung dem Gesangslehrer die gebührende 
Stellung eingeräumt (S. 265). Wir haben uns verpflichtet gefühlt, dem Werke 
Cislers eine ausführliche Besprechung zu widmen, weil leider seine Verbreitung 
mit dem Geltungsgebiete der tschechischen Sprache abgeschlossen erscheint, und 


45] Bücherbesprechungen. 593 


ep daher der grossen Mehrzahl der Laryngologen kaum móglich sein dürfte sich 
mit dem Originale vertraut zu machen, welches nicht nur von grossem Fleiss, 
Erfahrung und Literaturkenntnis zeigt, sondern auch in Darstellung und Stil 
grosse didaktische Begabung erkennen lässt. 

Die beigegebenen Abbildungen sind zum Teile dem Werke Türcks, zum 
.Teile dem neueren Atlas Kriegs entnommen und in instruktiver und klarer 
Weise durchgeführt. R. Imhofer. 


A. Jurasz, Geschichte der Laryngologie an der Universitit Heidelberg 
seit der Erfindung des Kehlkopfspiegels bis zum 1. Oktober 1908. 
Würzburg, C. Kabitzsch. 1908. 

Im ersten Heft dieser Zeitschrift wurde ein Buch von O. Seifert be- 
sprochen, „Geschichte der Laryngologie in Würzburg“, das Juraszsche Buch 
stellt ein Pendant dazu dar, aber während der Würzburger Laryngologe berichten 
konnte, dass, wenn auch nach vielen Kämpfen, das Ziel einer stationären Klinik 
erreicht wurde, so klingt die Geschichte der Heidelberger Laryngologie hóchst 
unbefriedigend aus. 

Im Vorwort motiviert Jurasz die Herausgabe dieses Buches und sieht sich 
genötigt, der vielfach verbreiteten Ansicht, er sei ein Ausländer, durch Hinweis 
auf seinen Lebenslauf und seine 1870 im grossen Kriege errungene Auszeichnung 
zu begegnen. 

Es mutet eigentümlich an, wenn ein um die Wissenschaft verdienter Hoch- 
schullehrer derartige Dinge, die dem engen Kreise der Beteiligten nivht unbekannt 
gewesen sein dürften, zu erwähnen genötigt ist. 

Die nun folgende Geschichte des Heidelberger Ambulatoriums für Hals- und 
Nasenkranke ist eine Geschichte des Harrens, der Vertröstungen und getäuschten 
Hoffnungen. Während für andere Universitäts-Institute Mittel bereitgestellt werden 
konnten, musste die laryngologische Klinik sich mit durchaus unzulünglichen 
Räumlichkeiten, mit einem lächerlich kleinen Etat begnügen. Vielfach wiesen 
Redner der verschiedensten Parteien im badischen Parlament auf die im Ambu 
latorium herrschenden mangelhaften Zustände hin und es bleibt aus dem Verlaufe 
der Debatten, aus den Antworten der Regierung kein Zweifel, dass das wesent- 
lichste Hindernis sowohl für eine auskömmliche Aufwendung für das Ambulatorium 
wie auch für die Errichtung einer stationären Klinik nicht bei der Regierung 
sondern bei der Fakultät in Heidelberg lag. 

Aber die Kritik will nicht wunde, Punkte berühren, die der Autor schonend 
vermeidet. Wer das Buch liest, wird von selbst zum Nachdenken über mancherlei 
Fragen, die nicht nur den laryngologischen, sondern den medizinischen Unterricht 
an unseren kleineren Universitäten tiberhaupt betreffen, angeregt werden. 

Daneben gibt das Buch ein beredtes Zeugnis von dem rastlosen, erfolgreichen 
wissenschaftlichen Wirken des Autors, der auch seine Schüler zu mannigfachen 
tüchtigen Arbeiten anzuregen wusste. 

Vor allem aber wird der Leser eines an diesem Buche bewundern : den 
ausgeglichenen, leidenschaftslosen Ton, in dem Jurasz das berichtet, was er in 
dem Menschenalter seiner segensreichen Heidelberger Tätigkeit erleben musste. 

Wir möchten die Lektüre dieses Buches den Laryngologen wärmstens 
empfehlen; es hat sachlich das grösste Interesse und es lehrt den Leser eine 
Persönlichkeit kennen, die in vornehmer, susgeglichener Grösse über ihrem eigenen 
Schicksal steht. Bl. 


Onodi, Das Gehirn und die Nebenhóhlen der Nase. Mit 63 Tafeln nach 
 photographischen Aufnahmen. Wien und Leipzig, Hölder 1908. 

- Im Geiste der Rhinologen ist der Begriff der Nebenhöhlen ein für alle Male 
-mit einer Reihe von Namen verknüpft, unter denen der Onodis im hellsten 
Glanze erstrahit. Er hat die Kenntnis von der Anatomie und Pathologie der 
Nebenhóhlen durch eine ganze Reihe ausgezeichneter Arbeiten gefórdert, denen 
er nun eine neue, unter dem obigen Titel hinzufügt. 
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In 63 vorzüglichen, nach Phetographien hergestellten Tafeln mit kerzem 
begleitendem Text werden une die Beziehungen der Nebenhöhlen zum Gehirn, — 
teils allbekannte, teils aber auch ganz neue oder nicht genfigend gewürdigte — 
klar gemacht. 

Diesem Bildwerk geht eine kurze, aber sehr inhaltreiche und umfassende 
Einleitung voraus, der — wie für den Eingeweihten leicht zu ersehen. auch om- 
fangreiche klinische und kasuistische Studien zugrunde liegen. So zeigt sich von 
vornherein das Bestreben des Autors, immer in Kontakt mit der Praxis zu 
bleiben, — eine Tendenz, die dann auch späterhia in den Tafelerklärungen durch 
beständige Hinweise für den Operateur immer gewahrt bleibt. 

Nur eine etwas übersichtlichere Gruppierung des Stoffes in der Einleitung 
wäre wünschenswert gewesen. 

Die Einleitung erwähnt von den intrakraniellen Komplikationen nur die 
Hirnabszesse, deren sie 73 insgesamt aufzählt (der Autorenliste nach sind es 74). 
Da Referent in seiner Arbeit über die Stirnhöblenkomplikationen allein 65 von 
den Stirnhöhlen aus induzierte gesammelt hat, dürfte die Gesamtzahl der 
allen Nebenhöhlen zur Last fallenden Hirnabszesse wohl grösser sein. 

Die erste Tafel giht die normalen Verhältnisse der Hirnkonvexität wieder- 
die Tafeln 2 bis 11 zeigen die auf die Hirnoberfläche projiziert 
ten Stirnhöhlengrenzen, wie sie mittelst Röntgenaufnahmen gewonnen 
worden sind. 

Auffallend ist es, dass — im Gegensatz zu den aus den klinischen Beob. 
achtungen gewonnenen Tatsachen — hier die Stirnhöhlen auch meist in so aus- 
gedehnte Beziehung zum obersten Stirnlappen treten, was der Verfasser auch 
ausdrücklich angibt. Referent hat bisher immer angenommen, dass es besonders 
der zweite und dritte Stirnlappen ist, der in Beziehungen zur Stirnhöhle steht, 
und diese Annahme fand ihre Bestütigung in der Tatsache, dass hier weitaus 
die meisten aller Stirnhöhlen-Hirnabszesse konstatiert worden sind. Ks ist das 
die Gegend um den Sulcus fronto-marginalis. Vielleicht hätte diese in einigen 
Figuren noch markiert werden können. 

Diese Abweichung findet vielleicht darin ihre Erklärung, dass Verfasser fast 
nur Präparate mit grosseu oder sehr grossen Stirnhöhlen gewählt zu haben 
scheint. Denn es kann kein Zufall sein, dass es sich fast nur um Stirnhöhlen 
von 40—50—60 mm Höhe und 80—50 mm Breite handelt. 

Um einen Zufall dagegen — den Zufall kleiner Zahlen — handelt es sich 
wohl bei dem Grössenverhältnis der beiderseitigen Stirnhdhlen. Zehnmal ist hier 
die rechte und — viermal die linke Stirnhöhle die grössere, während nach den 
Erfahrungen des Referenten das umgekehrte Verhältnis das gewöhnliche zu 
sein scheint. 

Weun Onodi durch Róntgenaufnahmen ein Fehlen der Stirnhóhlen 
in etwa 5?/o der Fülle festgestellt hat, so stimmt diese Zahl mit den Beobach- 
tungen des Referenten aus einer grösseren Zahl von Beobachtungsreiben überein. 
Ebenso stimmen die Angaben Boeges und Logan Turners mit denenOnodis 
darin überein, dass meist beide Höblen fehlen, — und selten eine. 

Auf den Tafeln 3, 7, 9, 10 — wie auf einigen der späteren Sagittalschnitte 
werden die Beziehungen der Stirnhöhlen zum Hirnlappen der entgegengesetzten 
Seite deutlich, wie sie durch die oft so sehr ungleiche Ausbildung beider Höhlen 
möglich werden. Diese Ausbildungen sind sehr lehrreich und man wird sich ihrer 
erionern müssen, wenn man gelegentlich auf merkwürdige, scheinbar wider- 
sprechende klinische "Tatsachen der rhinogenen Hirnpatbologie stösst. 

Die Abbildungen 12— 14, die Sagittalschnitte, und 15—19, die Frontalschnitte 
des Gehirns bringen, zeigen zwar keine Beziehungen zu den Stirnhöhlen, — wohl 
aber die bei natürlicher Grösse gut abmessbaren Entfernungen der Stirniappen- 
vorderfläche von den Ventrikeln und Gehirnganglien. Diese sind für den 
Operateur — beim Fahnden auf einen präsumptiven Hirnabszess von grösster 
Wichtigkeit. 
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Denker halte angegeben, dass man bei den Punktionen nach hinten, oben 
und seitwürts etwa 2'/ cm weit eingehen kann. Nach Onodis Untersuchungen 
kann man wohl — wenigstens nach hinten — getrost 1 cm weiter gehen, da 
nach seinen Präparaten der vorderste Teil des Seitenventrikels 4 cm vom Polus 
frontalis entfernt gefunden wurde. Von der Basis des Stirnlappens in vertikaler 
Richtung allerdings nur 18—20 mm. 

Auf den Tafeln 20—25 werden uns die äusserst wichtigen Lagebeziehungen 
der Stirnhöhlen zur Gehirnbasis dentlich gemacht. Auch hier sehen wir wieder 
die ungeheure Verschiedenheit in den absoluten und relativen Grössen und Lage- 
verhältnissen der Nebenhöhlen. Während die Stirnhöhlen auf Tafel 24 nicht grösser 
wie die meisten Siebbeinzellen, — ja kleiner wie einige derselben und die Keil- 
beinhöhlen sind —, bedecken sie auf Tafel 22 die gesamte Unterfläche der Stirn- 
lappen und bilden die Grenze der mitileren Schädelgrube. Solche Fälle illustrieren 
die Möglichkeit eines direkten Einbruches des Stirnhöhleneiters in den Schläfen- 
lappen. Tafel 23 zeigt eine ganz extreme Asymınetrie der Keilbeinhöhlen, und 
ihre Beziehungen zu den Sehnerven, die auch auf anderen Tafeln instruktiv zur 
Geltung kommen. 

Eine ganz aussergewöhnliche Situation stellt die Figur 25 dar. Hier bilden 
rechts Stirnhöhle und Siebbeinzellen einen einzigen Raum; links sind sie getrennt. 
Aber beiderseits treten hier die Siebbeinräume mit dem Sehnerv in Beziehung. 
Ausserdem ist nur eine grosse rechtsseitige Keilbeinhóhle vorhanden. 

Die Frontalschnitte der 'l'afeln 26 bis 31 kommen besonders dem Verstündnis 
der Lagebeziehungen der Siebbein- und Keilbeinhóhlen zugute. Wir sehen 
die Lage der Siebbeinzellen zur unteren Flüche des Stirnlappens und die oft so 
dünne, sie trennende Knochenwand —, ferner ihre Beziehungen zu den Augen- 
hóhlen und den anderen Nebenhöhlen. Auf den Tafeln 23—30 wird besonders 
die Nachbarschaft zwischen Keilbeinhöhlen und Sehnerven deutlich. Auf Tafel 28 
tritt die rechte hinterste Siebbeinzelle zum rechten Sehnerv in Beziehung. 

Die Tafeln 32—84 bringen Róntgenaufnahmenp, über die Onodi uns in 
der Einleitung noch ein besonders demnächst zu veröffentlichendes Werk verheisst. 
‘Die Röntgenogramme der Stirnhöhlen zeigen sich hier so deutlich und plastisch, 
dass man fast an etwas retuschierende Nachhilfe glauben möchte, ohne die 
allerdings manche Aufnahmen — besonders am Lebenden — keinen Demon- 
strationswert haben. 

í Den Wert der elektrischen Durchleuchtung am Knochenschädel demonstrieren 
die Tafeln 35 und 86. In beiden Fällen handelt es sich wieder um ungemein 
grosse Höhlen. 

Es folgen eine grosse Reihe von Sagittalschnitten (Tafel 37—52), die die 
Lageverhültnisse der einzelnen Nebenhöhlen zueinander und zum Gehirn klar 
legen sollen. Einige von diesen Prüparaten wurden wie die dem Killianschen 
Atlas zugrunde liegenden mit Formol injiziert und dann sind die Knochemwände 
der Hóhlen abprüpariert, so dass sich die Schleimhäute der Nebenhöhlen blasen- 
förmig, plastisch und körperlich, Ausgüssen gleich, darstellen (Fig. 38, 39, 49). 

Für den Operateur sind wieder die Figuren 40—43 sehr lehrreich. Sie zeigen 
-hauptsiichlich das Gebiet, das bei Hirnkomplikationen nach Antritis frontalis für 
Probepunktionen und Eröffnungen des Stirnlappens in Frage kommt. Wir können 
auch hier die Entfernung der Stirnhöhle vom Seitenventrikel und den Gehirn- 
ganglien genau abmessen. 

Auf den Tafeln 45 und 46 fallen die Bullae frontales und noch mehr die 
kollossalen Bullae ethmoidaies auf. Auf Tafel 48 verlaiuft der Canalis opticus 
frei durch die Keilbeinhóhle und die Beziehungen dieser zur Carotis interna 
werden deutlich. 

Diese Sagittaischnitte werden durch einige wenige Horizontalschnitte ergänzt 
and den Beschluss des Atlas bilden eine Reihe von Weichteilköpfen (Tafel 56— 69), 
bei denen teils die eröffneten Stirnhöhlen — diese haben nun einmal den Löwen- 
anteil des Buches — , teils die blasenförmigen Stirnhöhlenschleimhäute in ihrem 
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Verháltnis zum darüberliegenden Gehirn — durch Aufnahmen von vorne — be- 
leuchtet werden. Einige dieser Bilder sind aus dem Nebenhdhlenatlas Onod is 
bekannt. | 


Ich sagte: In ihrem Verhältnis zu den darüberliegenden Hirnteilen. Noch 
wichtiger wäre es, die Beziehungen zu den tieferen, dahinterliegenden Hirn- 
teilen darzustellen, wie es durch Fortnahme der Stirnhöhlenhinterwand und Ent- 
fernung der Dura geschehen würde. Denn hier sitzen naturgemäss die meisten 
Abszesse. 


Alles in allem aber haben wir es hier mit einer wirklichen Bereicherung 
unserer Fachbücherei zu tun. Für die Literatur der Nebenhöhlen und ganz speziell 
der Stirnhdblen, ist der Atlas von hervorragender Bedeutung. Vor allem wird 
er ein treuer Berater des Operateurs und ein zuverlässiger Führer durch die oft 
schwierigen anatomischen Verhältnisse sein. Die buchtechnische Seite des Werkes 
ist über jedes Lob erhaben. Die Ausstattung von jener Splendidität, die dem 
Verlage Hölder eigen ist, der Preis ein äusserst bescheidener. Gerber. 


Rieder, München, Erkrankungen der Respirationsorgane. Physikalische 

Therapie, 11. Heft. Stuttgart 1908 bei Enke. 134 S. 

Das Buch enthält in zwar kurzer, aber übersichtlich und anschaulich ver- 
fasster Form die moderne Behandlungsweise der Erkrankungen der Respirations- 
organe, mit besonderer Berücksichtigung der physikalischen Therapie. 

Sommer, Würzburg. 


Chevalier Jackson M. D., Trachea-Bronchoskopy ; Esophagoskopy and 
Gastroskopy. 191 Seiten mit 82 Textabbildungen und 5 kolorierten Tafeln. 
St. Louis, M. O. The Laryngoskopy Company. 


Dieses gross angelegte Buch, das Professor Killian in Freiburg, als dem 
Vater der Bronchoskopie gewidmet ist, stellt die erate ausführliche Monographie 
des modernen Gebietes in euglischer Sprache dar, denn die bisherigen englischen 
Publikationen waren meist in Zeitschriften zerstreute kasuistische Mitteilungen. 
Wir dürfen vorweg nehmen, dass dieses Werk durch seinen Inhalt gepaart mit 
einer glänzenden Ausstattung, den Leser in guter Weise über dieses Kapitel 
orientiert, wenngleich zugegeben werden muss, dass die Erfahrungen der meisten 
anderen Autoren auf diesem Gebiet im Text nicht oder nur sehr flüchtig berück- 
sichtigt werden. Dieser Nachteil wird einigermassen dadurch aufgewogen, dass 
Verfasser auf eine reiche eigene Praxis hier basieren kann und sein Buch daher 
viel Originelles aufweist. Wie der Titel besagt, hat Verf. den Stoff in drei Haupt 
abschnitte gegliedert, in die Untersuchung der gesamten Luftwege, der Speise- 
röhre und des Magens. 


Dem eısten Teil ist ein etwas sehr kurz gehaltener historischer Abriss 
vorausgeschickt, in welohem des Verfassers Verdienste um diese Methoden sehr 
deutlich ausgeführt werden; es folgt eine eingehende Beschreibung des Instru- 
mentariums von Anfang bis heute, die recht wertvoll ist, da gute Textabbildungen 
beigegeben sind. Der Verf. gibt seinem eigenen Röhreninstrument den Vorzug, 
welches eine Kombination darstellt zwischen der Röhre von Killian und dem 
Ösophagoskop von Einhorn. Das Licht wird als Mikrolampe an einem be- 
sonderen Lichtmandrin durch eine von der Hauptröhre getrennte Rinne bis zum 
Ende des Rohres geführt und beleuchtet durch ein seitliches Fenster nur das 
untere Ende des Röhrenlumens. Nach Chevalier Jackson liegen die Haupt- 
vorzüge dieser Beleuchtungsart darin, dass sie einerseits unabhängig ist von den 
Bewegungen des Patienten und des Arztes, so dass die Untersuchung an und für 
eich viel leichter wird und dass andererseits durch die seitliche Beleuchtung die 
Niveauunterschiede deutlicher, das körperliche Sehen viel leichter wird als bei 
den parallel einfallenden Strahlen. Ob diese Vorteile entschieden grósser sind 
gegenüber dem Nachteile der Lichtschwäche und des leichten Belegtwerdens, im 
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Gegensatz etwa zu den neuen Elektroskopen nach Kasten oder Brünnings mit 
Fadenkreuzlampen müssen weitere Erfahrungen erst beweisen. Die Abbildungen 
der verschiedenen Nebeninstrumente sind sehr lehrreich, es sei nur auf den sinn- 
reichen Ringhasken von Mosher hingewiesen, mit dem es gelingt. eine ver- 
schluckte geöffnete Sicherheitsnadel durch die Röhre hindurch zu schliessen und 
herauszuholen. Die folzenden Kapitel sind der Technik der Trachea-Broncho- 
skopie gewidmet; eine Reihe von Abbildungen — teilweise recht originelle Situations- 
pläne in seinen Operationsräumen, nach welchen mit grosser Ausführlichkeit jedem 
bei solchen Untersuchungen Beteiligten Stellung und Rolle zugeteilt wırd —, 
erläutern den Text. Des weiteren wird die Anwendung der direkten Laryngo- 
skopie sowohl für die Diagnose als auch für die Therapie besprochen. Im all- 
gemeinen Teil vermissten wir hier die Angabe der grossen Bedeutung, welche 
dieser Methode speziell bei Untersuchung des kindlichen Kehlkopfes zukommt, 
da bei kleinen Kindern die indirekte Laryngoskopie nur in einem kleinen Bruch- 
teil der Fälle mit Erfolg ausgeführt werden kann. Einzelne eigene Kranken- 
geschichten illustrieren die hier in Frage kommenden Verbültnisse sehr gut. Im 
6. Kapitel wird die Anatomie des Tracheulbronchialbaumes in topographischer, 
radiographischer und endoskopischer Beziehung besprochen; leider gibt Fig. 45 
nur einen mangelhaften Eindruck der Bronchialverzweigung, zudem die Zeichnung 
verkehrt reproduziert ist. Hier sollte das Bild eines ganzen Ausgusses von Trachea- 
und Bronchialbaum stehen (cf. die Bilder von Aebi). Unter den Zahlenangaben 
suchten wir vergeblich nach den Lumenmaassen der Hauptbronchien und der- 
jenigen der I. und II. Verzweigung, welche notwendig sich in einer Monographie 
vorfinden sollten. — Die Anwendung der Róhrenuntersuchung bei den E:kran- 
kungen der Luftröhre bilden den Inhalt der folgenden Kapitel. Chevalier 
Jackson unterscheidet für die hauptsüchlich hier in Frage kommenden steno- 
tischen Vorgänge der Trachea peritracheale, neurotracheale und endotrachenle 
Ursachen. Unter den peritrachealen Aff-ktionen wird die strumale Trachealstenose 
etwas zu kurz behandelt. Die Erfahrungen anderer Autoren, z. B. Wild u. a. 
sollten hier Erwähnung finden. Dagegen gibt Verf. eine interessante Beobachtung 
eines Falles von Verengerung der Luftröhre infolge Thymushypertrophie, welche 
durch Exstirpation der Thymus vollkommen geheilt wurde. Die Behandlung 
chronischer Krankheiten mittelst der Röhrenmethode zur lokalen Applikation ver- 
schiedener Arzneimittel dürfte sich in Anbetracht der dadurch bedingten Reaktion 
noch nicht allgemein empfehlen. Den Schluss des I. Abschnittrs bildet die An- 
wendung der Röhrenuntersuchunzg bei der K.ntfernung der Fremdkörper, illustriert 
durch eine Reıhe eigener Beobachtungen. 

Im 2. Abschnitt wird die Ósophagoskopie behandelt. Nach den anatomischen 
Angaben die zum Teil dem Lehrbuche von Stark entnommen sind, werden in 
besonderen Kapiteln die Technik und das Ausschen des normalen Ösophagus be- 
sprochen, dann folgen die stenotischen Erkrankungen. Bei den gutartigen 
Stenosen, unter welchen auch der luetischen und postryphósen Striktur gedacht 
wird, hat Chevalier Jackson bessere Resultate durch die Bougierung mit 
Hilfe des Ösophagoskopes e:zielt als ohne dasselbe. Er benützt vorwiegend die 
Buntsche Sonde mit zwei Oliven, die in einer gewissen Entfernung und in ver- 
schiedener Grösse an der gleichen Bougie angebracht sind. Unter den benignen 
Tumoren der Speiseröhre erwähnt Verf. eine eigene Beobachtung eines Speise- 
röhrenpolypen. Nach der Besprechung der malignen Tumoren, der nicht steno- 
sierenden Erkrankungen , Entzündungen, Ulzerationen, Divertikel, Neurosen und 
Paralyseu geht Chevalier Jackson zur Behandlung der Fremdkü'per in der 
Speiseróhre. Die Ausführungen basieren auf einer Reihe eigener Erfahrungen, 
unter denen diejenige über die Entfernung einer geöffneten Sicherheitsnadel be. 
sonders interessiert, ein gutes Röntgenbild zeigt diesen unangenehmen Fremd- 
körper in situ. 

Die letzten 6 Kapitel sind der Gastroskopie gewidmet und wir betreten hier 
ein ganz neues Gebiet der Endoskopie. Hierfür soll das Universalróhreninstrument 
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von Chevalier Jackson mit endständiger Beleuchtung von ganz besonderem 
Vorteil sein. Nach der Besprechung der früheren hierfür gebräuchlichen Instru- 
mente geht Verf. zur Schilderung der Technik über, die durch reichhaltige Ab- 
bildungen und Schemata wirksam unterstützt wird. Die Gefahren der Gastro- 
skopie schätzt Chevalier Jackson nicht höher ein als die Einführung einer 
Sonde oder Bougie, da bei dieser Metho.e von aufang an alles unter Kontrolle 
des Auges vor sich geht. Unter die Kontraindikationen der Gastroskopie fallen 
alle Affektionen, welche die dabei notwendige tiefe Narkose verbieten. Die 
Schilderung von gastroskopischen Bildern der verschiedenen Magenaff-ktion bildet 
den Inhalt der letzten Kapitel. Die dem Werke beigegebenen fünffarbigen Tafein 
bilden eine vorzügliche Illustration aller dieser Verhältnisse. Nach einer ziemlich 
sorgfältig zusammengestellten Literaturübersicht folgt endlich im Anhang eine 
Schilderung des bronchoskopischen Instrumentariums nach Brünnings und 
v. Eicken. 

Durch den reichen Inbalt seiner eigenen Erfahrung und durch die glänzende 
Ausstattung wird das Buch von Chevalier Jackson nicht verfehlen, ein 
beträchtliches Aufsehen zu erregen. Besonders die englischen Fachgelehrten. 
aber auch die anderen auf diesem Gebiete tätigen Fachkollegen werden mit Nutzen 
und Genuss dieses Werk durchgehen. F. Nager-Zürich. 


Burger, Was leisten die Röntgenstrahlen in der Rhino-Laryngologie ? 
Wiesbaden. 1908. 98 p. 


Die vorliegende Monographie ist die ausführliche Publikation des Referates 
über die diagnostische Bedeutung der Róntgenstrahlen in der Rhino- 
Lüryngologie, welches Burger für den I. Rhinolaryngologen-Kongress in Wien 
übernommen hatte, das aber dort nur in Form von kurzen Thesen zum Vortrag 
gekommen ist, — An der Hand der gesamten mit unendlichem Fleisse zusammen- 
getragenen einschlägigen Literatur wird gezeigt, was die Röntgenstrahlen dem 
Laryngologen und dem Rhinologen heutzutage für die Diagnose bedeuten können 
und auch eigentlich bedeuten müssen. Burger beschränkt sich aber in seinen 
Ausführungen nicht auf das engere Gebiet von Nase und Kehlkopf, sondern hat 
auch einige Grenzgebiete, wie den Thorax und die Zähne in den Kreis seiner 
Betrachtungen gezogen. Die technische Seite der Frage ist gänzlich bei- 
seite gelassen worden, mit ganz wenigen Ausnahmen, wo ein kurzer Hınweis auf 
die angewandte Technik nicht zu umgehen war (z. B. Ösophagusdivertikel). Die 
Arbeit stellt also nicht etwa eine Anleitung zum Gebrauch der Röntgenstrahlen 
in der Rhino-Laryngologie, sondern eine Übersicht über die bisher gewonnenen 
Resultate dar. Dies ist wohl auch deshalb vollkommen genügend, weil in der 
grossen Mehrzahl der Fälle der Laryngologe die Aufnahme nicht selber machen 
wird, sondern sie von einem Fachradiologen wird ausführen lassen. Die Anzahl 
der Fälle, bei denen von der Radioskopie bezw. Radiographie Gebrauch gemacht 
werden kann, ist verhältnismässig viel zu klein, als dass sich bierfür die An- 
schaffung eines Röntgeninstrumentariums und das Einarbeiten in die immerhin 
schwierige Technik lohnen könnte. Burgers eigene Fälle sind in dem Röntgen- 
laboratorium von Prof. Wertheim Salomonson in Amsterdam aufgenommen 
worden. Besouderes Interesse erweckt eine von Burger erhobene Statistik von 
215 Fällen aus der Literatur, bei denen für die Konstatierung von verschluckten 
Fremdkörpern im Ösophagus die Röntgenstrahlen in Anspruch genommen worden 
sind. 88 Fälle betreffen verschluckte Gebisse; diese konnten 28mal diagnostiziert 
werden. Im ganzen wurde der Fremdkörper 199 mal gefunden und richtig lokali- 
siert; nur 16 mal liessen die Strahlen im Stich. — Die eminente Wichtigkeit der 
Methode erhellt hieraus ohne weiteres. Burger ist der Ansicht, dass die Radio- 
ekopie des Ösophagus in den Fällen von Fremdkörpern stets vor der weit ein- 
greifenderen Ösophagoskopie ausgeführt werden soll. Die Durchleuchtung ist 
dabei nicht der „Konkurrent“, sondern der „Kompagnon* der Ösophagoskopie. — 
Bei der Besprechung der Erkrankungen der Nebenhóhlen der Nase wird insbe- 
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sondere die sagittale Durchleuchtungsmethode hervorgehoben, die man eine Zeit- 
lang gegenüber der transversalen vernachlässigt hatte. — Sie ist von ausgezeich- 
netem Wert für die Diagnose der Erkrankungen der Stirnhöhle, der Kieferhdhle 
und des vorderen Siebbeins. Auch hier soll die Radiograpbie die anderen Methoden 
nicht ersetzen, sondern sie nur in wertvoller Weise ergänzen. Das gleiche gilt 
für die Divertikel der Speiseröhre und fir die oft so überaus schwierig zu 
deutende Ätiologie der einseitigen Rekurrenslühmung (Aneurysma, Mediastinal- 
tumoren, Vergrösserung usw.). — Eine kleinere Anzahl von Abbildungen und 
wohlgelungener Tafeln illustriert an besonders prägnanten Beispielen die im Text 
der Arbeit vorgetrazenen Anschauungen. Die Lektüre des Werkchens ist jedem 
dringend zu empfehlen, der sich in kurzer Zeit einen vollständigen Überblick über 
die Materie verschaffen will. — Das Literaturverzeichnis scheint lückenlos zu sein. 
Stein, Wiesbaden. 


Tilley, H., Diseases of the nose and throat. London. Lewis. 3. Edition. 
539 S. XIII. Taf. mit 126 Illustrationen. 

Bei dieser dritten Auflage des Buches geht der Autor davon aus, dass es 
bestimmt ist, dem praktischen Gebrauch zu dienen; er lüsst daher der Sympto- 
matologie, Diagnose und Therapie mehr Aufmerksamkeit zuteil werden als 
strittigen Materien aus den Gebieten der Ätiologie und Pathologie. Ein Abschnitt, 
der eine kurze Übersicht über Anatomie und Physiologie der Nebenhóhlen der 
Nase gibt, ist neu hinzugefügt. Das ganze Buch ist einer sorgfültigen Bear- 
beitung unterzogen und diejenigen Teile, die die Nebenhöhlen betreffen, sind in 
erweiterter Form erneuert. Eine Reihe vorzüglicher Illustrationen ist ebenfalls 
hinzugefügt. 

Das Buch zerfällt in drei Teile, die umfassen die Erkrankungen der Nase 
einschliesslich Nebenhöhlen und Nasenrachenraum (221 S.), des Rachens (118 S.), 
des Kehlkopfes (172 S.), eine Liste praktischer Rezepte bildet der Anhang. 

In dem Abschnitt, der von der Behandlung der Septumdeviationen handelt, 
werden die Methoden von Gleason, Moure und Asch kurz behandelt, werden 
aber nicht mehr empfohlen angesichts der guten Krfolge der submukösen Re- 
sektion. In bezug auf letztere finden wir, dass der Autor zuerst 10?/o Kokain- 
lósung anwendet mit Adrenalin (1:1000) und zwar auf die Schleimoberflüche, 
dann entweder allgemeine Narkose oder Lokalanüsthesie durch submukóse In- 
jektion. Dem vorderen Vertikalschnitt fügt er einen horizontalen nach rückwürts 
zu in der ganzen Länge der Deivation. Obgleich das die Operation vereinfacht, 
so wird das nach unserer Ansicht die Gefahr einer bleibenden Perforation im 
unteren Teil der Scheidewand bedingen. Als einen unerlässlicheu Teil des Ein- 
griffes zieht der Autor die Entfernung der „vorderen Hälfte“ der unteren Muschel 
an auf der Seite, die vorher freier war, ein Verfahren, von dem wir glauben, 
dass es keineswegs immer in diesen Fällen erforderlich ist. Er ist durchaus der 
Ansicht, dass Cristen und Spinen submukös entfernt werden sollen. 

Einer der besten Abschnitte des Buches ist der von den Nebenhóhlen. Wir 
möchten zweifeln an dem Satze, dass Eröffnung vom Alveolarfortsatz nur ge- 
legentlich bei chronischer Kieferhöhleneiterung von Erfolg ist, auch glauben wir 
nicht, dass bei Radikaloperation wegen dieser Eıkrankung die mediale Wand des 
Antrums ganz entfernt werden sollte. Der Autor glaubt, dass die Schwere der 
Eiterung des Antrums in direkter Beziehung zu einer gleicbzeitig bestehenden 
Siebbeinerkrankung steht. 

Im Kapitel Kehlkopfkrankheiten werden die direkten Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden kurz beschrieben, ihr Wert besonders für Entfernung von 
Fremdkörpern und Larynxpapillomen der Kinder geschätzt. Von besonderem 
Wert sind die Ausführungen über sensible und motorische Störungen im Larynx. 

Das Buch enthält eine grosse Menge von Illustrationen, viele davon sind 
prächtig, der Text ist klar und frei von überflüssigem Details. Das Buch ist 
zweifellos eines der besten unter den kurzgefassten Lehrbüchern dieses Gebietes 
und wird Studierenden und Praktikern, für die es bestimmt ist, von grossem 
Wert sein. Guthrie, Liverpool. 
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Laker, Karl, Über das Wesen und die Heilbarkeit des Krebses. Leipzig- 

Wien 1900. 

Der bekannte Grazer Larynkologe geht bei semen Betrachtungen von einem 
Fall aus. in dem am Stimmbande sich ein klinisch als Fibroma laryngis diagnosti- 
zierter Tumor fand — Entfernung — Heilung. Nach vier Jahren an derselben 
Stelle: Entwickelung eines Karzinons. An dieren Fall knüpft Laker weitere 
Betrachtungen, bei denen er von allgemeinen ontogenetiscben Betrachtungen aus- 
geht, um zu einer Erklüárung der Entwickelung des Krebses zu gelangen. Dieser 
Weg hat gewiss den Reiz einer interessanten Analogie, aber als Versuch einer 
biologischen Theorie der Genese des Kreb»es hat er doch seine grossen Schwierig- 
keiten, um so mehr da Laker genótigt ist eine Voraussetzung anzunehmen, die 
bekanntlich zurzeit der umstrittensten eine ist unter den Ontologen (W eis- 
mann — Richard Semon), nämlich die, dass erworbene Eigenschaften vererbt 
werden. Er unterscheidet ,zellvererbte Wachstumskraft* und ,keimvererbte 
Wachstumskraft*; als letztere bezeichnet er die der Art eigentümlichen, konstant 
gewordenen Wachstumseigenschaften der Zelle. Die keimvererbte Wachstums- 
kraft erlischt normalerweise für die Zellabkómmlinge aller drei Keimblütter gleich. 
müssig, Stórung dieser Gleichmüssigkeit, durch Kulturdegeneration bedingt, führt 
zu einem „einkeimb'ätterigen Senilismus* ; seinen Ursachen gehtLaker weiternach 
Der ,einkeimblütterige Senilismus* bewirkt nun Überwuchern einer Gewebsart 
führt zur Bildung des Krebses. 

Der zweite Teil des Buches enthält eine Zurückweisung der bisherigen 
Krebstheorien: a) der traumatischen, b) der Cohnheimschen, c) der Parasiten- 
theorie. 

Der Gedankengang Lakers, der hier nur im gröbsten wiedergegeben ist, 
entbehrt nicht des Interesses. Wo Laker in seinen ontologischen Voraus- 
setzungen bısher Unerwiesenes annimmt, befindet er sich wenigsten in guter Ge- 
sellschaft (Darwin), wie auch in bezug auf die ,Kulturdegeneration* in der 
Rou-seaus. Das Wesen seiner Erklärung des Krebses steht, wenn man das 
histogenetisch Wichtige heransschält, derThierschschen Theorie doch nicht so fern 
und die Annahme, dass Verschiebuug in der Gewebsspannung Ursache des Kar- 
zinoms sei, ist nicht neu. Doch ist Lakers Ausführung überall originell und 
gibt geistreich erläutert zum Nachdenken Anlass. Bl. 


V. Gesellschafts- und Kongressberichte. 


80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in Köln a, Rh. 
vom 20, bis zum 26. September 1908. 


Bericht über die Abteilung 23 (Hals- und Nasenkrankheiten) und die gemein- 
schaftliche Sitzung mit Abteilung 24 (Ohrenheilkunde), erstattet von 
Dr. Katz, Kaiserslautern. 


1. Sitzung: Montag den 21. September, nachmittags 3 Uhr. 
Vorsitzender: Herr Chiari, Wien, 


1, Herr Katzenstein, Berlin: Die noch nicht feststehenden Vorgänge bei 
der menschlichen Lautgebung nebst Mitteilung eiuer experimentellen Untersuchung 
über den. Stimmlippenton und den Aufbau der Vokalklünge (mit Projektions- 
bildern): (Autorreferat.) 

Vortragender bespricht einleitend die normalen Zug- und Druckbean- 
spruchungen der Stimmlippen bei der Adduktion und Abduktion, erläutert ein. 
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gehend die Tätigkeit des Crico-Arytänoid-Gelenkes nach Stieda-Will und zeigt 
die bei der Abduktionsbewegung erfolgende Biegung der Stimmlippe über die 
Fläche, ihre Biegung über die hohe Kante und ihre Torsion in ihrem ganzen 
Verlaufe an einem selbstverfertigten Modell. 

Nach kurzer Schilderung des Lautrebungsvorganges erläutert Vortragender 
die noch nicht feststehenden Vorgänge bei der menschlichen Lautgebung und zwar 
geht er erstens auf die von Ewald-Musehold, besonders aher von letzterem 
Autor stroboskopisch und photographisch nachgewiesene Tatsache ein, dass die 
Stimmlippen nicht, wie bisher angenommen wurde, bei der Phonation als durch- 
schlagend-ausschlagende, sondern als gegenschlagende Zungen wirken. Diese 
Art der Tätigkeit findet aber nur bei der Bruststimme statt. Bei der Falsetiton- 
bildung zeigt sich im Gegensatz zu dem Wechselzustande von Schluss. und 
Öffuungsbewegung, dass die Stimmritze infolge der starken Spannarbeit der 
Tbyreo-cricoidei überhaupt nicht schliesst, dass also die Spannmuskeltätigkeit 
die Schliessmuskeltätigkeit überwiegt. Es kann sich demnach bei der Falsetton- 
bildung nicht um denselben Schwinxungsmodus handeln, wie bei der Brustton- 
bildung. Über die genaue Form und Beanspruchung der Stimmlippen bei der 
Falsettonbildung ist noch nichts Sicheres festgestellt, desgleichen darüber, ob im 
Falsett die Schwingungen der Stiminlippen die Ursache für die Luftschw:ngungen 
im Ansatzrohr oder ob sie eine Folge derselben sind; in letzterem Falle würde 
der Kehlkopf im Falsett als Lippenpfeife SSES werden und die Stimmlippen 
kümen nur passiv zum Mitschwingen. 

Zweitens bespricht Vortragender die durch zwei neuere Untersuchungen ge- 
zeitixten Fortschritte in der Kenntnis der Muskelarbeit des Kehlkopfes bei Brust- 
und Falsettstinme. R. du Bois-Reymond und J. Katzenstein hatten nach- 
gewiesen, dass bei von ihnen künstlich am Kehlkopf des lebenden Hundes er- 
zeugten Brusttónen alle Schliessmuskeln und die Spannmuskeln des Kehlkopfes 
gleichmüssig wirken, bei den Falsettónen hauptsüchlich die Spanner, die Thyreo- 
cricoidei wirken, alle Schliessmuskeln des Kehlkopfes dagegen nur wenig bean 
sprucht werden. Diese Untersuchung ist durch eine Róntgenuntersuchung am. 
Menschen von Fischer und Müller bestätigt, welche nachwiesen, dass der 
Winkel zwischen dem Ringknorpel und dem Schildknorpel bei der Falsettstimme 
kleiner war als bei der Bruststimme, so dass also „bei der Falsettstimme der 
M. thyreo-cricoideus relativ mehr tätig sein muss“. 

Drittens weıst Vortragender darauf hin, dass über die Schallreflexion der 
menschlichen Stimme exakte Feststellungen fehlen, weil die Lage des ton- 
gebenden Instrumentes, des Kehlkopfes während der verschieden hohen Tone 
(besonders beim Kunstgesang) von den verschiedenen Autoren verschieden be- 
schrieben wird. Beim Natursänger steigt der Kehlkopf, wie auch die Röntgen- 
untersuchungen von Eijkman und Scheier zeigen, mit zunehmender Tonhöhe 
und sinkt mit abnehmender Tonhöhe; beim Kunstsánger soll nach E. Barth das 
umgekehrte Verhalten eintreten, bei hohen Tönen soll der Kehlkopf sinken, bei 
tiefen ansteigen. Nach Flatau-Gutzmann dagegen macht der Kehlkopf des 
gutgeschulten Sängers den Skalen nicht gleichsinnige Bewegungen, die allerdings 
sehr gering sind, so dass der Kehlkopf beim Sıngen ein deutliches Hinstreben 
zur Indifferenzlage zeigt. Der Vortragende kam zu denselben Ergebnissen wie 
Flatau-Gutzmann, mit einer Ausnahme, nämlich der, dass bei tüchtigen 
Koloratursüngerinnen bei Registrierung mit dem Zwaurdemakerschen Kehl- 
kopfschreiber oft der von E. Barth beschriebene Typus der Kehlkopfbewegung 
eintritt. Bei allen Untersuchunzen mit dem Zwaardemakerschen Kehlkopf- 
schreiber ist aber zu bedenken, dass die Adaption des Instrumentes an den Hals der 
zu untersuchenden Person keme ganz genaue ist, und dass deshalb die registrierten 
Kurven keine absolut sichere Wiedergabe der Kehlkopfbewegungen darstellen. 
Am wichtigsten für die Kenntnis vom Stande des Kehlkopfes isi aber die bisher 
nicht beachtete Äusserung von v. Heimholtz, dass wenn „der Stimmton mit 
allen seinen Obertönen kräftıge Resonanz finden und möglichst ungeschwächt nach 
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aussen dringen soll, die Wandungen des Halses, diese schlaffsten Teile unseres 
Stimmkanals möglichst ausser Spiel gesetzt oder durch Spannung elastisch ge- 
macht und andererseits der Kanal möglichst kurz und weit gebildet werden müsse. 
Dieses letztere geschehe durch Hebung des Kehlkopfes.“ Sicherheit über die 
Stellung des Kehlkopfes beim Natur- und Kunstgesang wird man nur aus vielen 
vergleichenden Beobachtungen erzielen, die durch Inspektion, Palpation, Kehlkopf- 
schreiberregistrierung und Réntgenuntersuchung erhalten werden. 

Viertens weist Vortragender darauf hin, dass bis vor kurzem tiber die 
akustische Bedeutung des Ansatzrohres allzemein die Lehre verbreitet war, dass 
das Ansatzrohr ohne Einfluss auf die Tunböhe sei. Bukofzer hat aber nun 
mitgeteilt, dass bei Verlegung einer Nasenseite, die auch künstlich herbeigeführt 
werdeu kann, die Tonhóhe sinkt. Das würe ein Beweis dafür, dass bei krank- 
haften Verlegungen des Nasen- oder Nasenrachenraumes oder bei schlechter Ein- 
stellung des Resonansraumes die Tonhóhe nicht einzuhalten ist. Exakte Unter- 
suchungen über Bukofzers Mitteilung liegen noch nicht vor. 

Schliesslich weist Vortragender fünftens darauf hin, dass noch immer für 
das Zustandekommen der Vokalklünge zwei grundverschiedene Ansichten mit- 
einander streiten, die Theorie der Verstärkungsgebiete nach Hansen und die 
Theorie der Fermente nach Hermann. 

Bei diesen sich zum Teil widersprechenden, 'zum Teil ungenauen Angaben 
über die Tätigkeit des menschlichen Stimmorgans, des Kehlkopfes und seines 
Resonanzraumes, stellte sich Vortragender die Aufgabe, nach seinen Kräften eine 
Reihe von stimmpbysiologischen und stimmpatbologischen Fragen zu untersuchen 
und zunächst die schallreflektorischen Vorgänge der menschlichen Stimmbildung 
mit den durch die physikalische Methodik gegebenen Mitteln zu untersuchen. 
Es sollen zu diesem Zwecke, nachdem von dem Vortragenden sowie von Fischer 
und Möller der Muskelmechanismus des Kehlkopfes bei Brust- und Falsett- 
stimme experimentell festgelegt ist, nebeneinander in Verfolg der Museholdschen 
Untersuchungen stroboskopisch und photegraphisch die Schwingungsvorgünge an 
-den Stimmlippen, in den verschiedenen Rezistern, bei Mánnern und Frauen, bei 
Natur- und Kunstsüngern, bei festem, gehauchtem und leisem Stimmeinsatz beob- 
achtet und festgelegt werden. Über diese Untersuchung, die im Gange ist, soll 
spüter berichtet werden. 

Ferner wurden die von der menschlichen Stimme erzeugten Vokalklünge im 
ganzen und in einer auf die einzelnen Teile des Stimmorgans abgestuften Form 
mittelst des Pamojlowschen Sprachzeichners untersucht. 

Es wurde zunüchst der Stimmton, der von den Stimmlippen allein erzeugt 
wird, untersucht. Zu diesem Zwecke wurden menschliche Kehlkópfe, münnliche 
und weibliche bis auf die Stimmlippen ausgeschnitten, so dass man bei der künst- 
lichen Tonerzeugung nur den Stimmlippenton erhielt. Die Aufnahme von Klang- 
kurven ausgeschnittener Kehlkópfe sind bisher noch nicht gemacht. Alsdann 
wurde der Stimmlippenton am Lebenden und zwar an dem Vortragenden 
selbst untersucht. Er liess sich zu diesem Zwecke von E. Meyer ein starres 
Rohr in den Kehlkopf bis etwas oberhalb der Stimmlippen einführen, das einen 
solchen Durchmesser hatte, dass es den Kehlkopf ausfüllte. Dadurch wurde der 
Resonanzraum oberhalb der Stimmlippen bei der Tonbildung ausgeschaltet und 
so zum ersten Male am Lebenden mit Absicht der Stimmlippenton erzeugt uud 
studiert. Nach Einführung des Rohres in den Kehlkopf konnten nur kurze Brust- 
töne ohne jeden Vokulcharakter hervorgebracht werden, Falsettöne nicht. Die 
Photographie dieser Bruststimmlippentöne ıst eine fast unkomplizierte Kurve, die 
reinen Stimmgabelkurven, d. h. Sınuskurven ähnlich sieht. 

Die Klangaufnahme von Brust- und Falsettstimme am ausgeschnittenen Kehl- 
kopf sind gemacht von dem reinen Stimmlippenton, dem Tun bei erhaltenem 
Ventriculus Morgagni und bei ganz erhaltenem Kehlkopf. Hierbei ergab sıch 
folgendes: Ähnlich wie bei der Muskelarbeit in dem von dem Vortragenden und 
von Fischer-Möller gefundenen Sinne bei Brust- und Falsettstimme der Unter- 
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schied in der Stimmlippenstellung besteht, ähnlich wie nach den stroboskopisch- 
photographischen Untersuchungen von Musehold die Stimmlippen bei der Brust- 
stimme als Gegenschlagspfeifen, bei der Falsettstimme wahrscheinlich als Lippen- 
pfeifen anzusehen sind, so zeigt sich bei der photographischen Untersuchung der 
Falsette und Brusttóne bei den reinen Stimmlippentónen des ausgeschnittenen 
Kehlkopfes folgender Unterschied: Die Stimmlippentóne bei Falsettstimmen er- 
scheinen wie Stimmgnabeltóne, d. h. wie reine Sinuskurven, die Stimmlippentóne 
bei Bruststimme erscheinen wie gering zusammengesetzte Klünge. 


Diese zusammengesetzten Klänge sind verschieden, wenn man bei Brust, 
- stimmerzeugung am ausgeschnittenen Kehlkopf den reinen Stimmlippenton, den 
Ton mit erhaltenen falschen Stimmlippen und mit ganzem Kehlkopf phetographiert. 
Es zeigt sich also auch am menschlichen Kehlkopf bestüt:gt, was Vortragender 
für den Tierkehlkopf bereits früher festgestellt hatte, dass nämlich der Ventriculus 
Morgagni und in noch höherem Masse der ganze Kehlkopf schallreflektoriech wirkt. 
Bei nur ganz geringem Anblasedruck bläht sıch der Ventriculus Morgagni bei der 
künstlichen Lautgebung ähnlich wie der Hundeventrikel in Form eines schall- 
reflektorisch wirkenden Kehlluftsackes auf; es hat demnach der Ventriculus Mor- 
gagni eine ühnliche Bedeutung wie die Lautluftsácke am Kehlkopf der anthropo- 
morphen Affen. 


Ferner wurde photographisch bei den einzelnen Vokalen der Einfluss des 
gesamten menschlichen Resonanzraumes in folgender Weise untersucht: Es wurden 
alle Vokale der Reihe nach im Brustton auf einen bestimmten Ton gesungen und 
photographiert. Dann wurde der Vokal aufgenommen, indem der Nasenraum ganz 
ausgeschaltet wurde, so dass nur Kehlkopf-Rachenmundresonanz vorhanden war. 
Das wurde dadurch erreicht, dass der weiche Gaumen des Vortragenden durch 
einen kleinen von Prof. Schröder angefertigten obturatorähnlichen Apparat fest 
gegen die hintere Rachenwand gepresst und so der Nasenrachenraum und der 
Nasenraum abgeschlossen wurden. Drittens wurden alle Vokale mit bängendem 
Zäpfchen, also mit extremer Mund-Nasenresonanz, wie es z. B. bei Lähmungen 
des weichen Gaumens vorkommt, und schliesslich bei geschlossener Nase auf- 
genommen. 

Es stehen noch aus Brusttonaufnahmen bei den anderen Formen des Fin- 
satzes, bei crescendo und decrescendo, piano, Falsettaufnahmen, sämtlich bei 
Männern und Frauen, Kunstsängern und Natursängern, die nacheinander und so- 
bald wie möglich aufgenommen werden sollen, des ferneren die rechnerischen 
Untersuchungen der gewonnenen Kurven nach gegebenen mathematischen Formeln. 

Als bisher gewonnene Ergebnisse dieser Untersuchung nennt Vortragender 
folgende: 

1. Der Stimmlippenton des lebenden Menschen entspricht ungefähr dem 
Stimmlippenton des ausgeschnittenen Kehlkopfes, ist aber voller und erscheint 
photographisch als eine fast unkomplizierte Kurve, die reinen Stimmgabelkurven, 
d. h. Sinuskurven ähnlich sieht. 

2. Der Falsetton des ausgeschnittenen Kehlkopfes erscheint wie eine reine 
Sinuskurve einer Stimmgabel. 

3. Der Brustton des ausgeschnittenen Kehlkopfes ist ein gering zusammen- 
gesetzter Klang. 

4. Der Ventriculus Morgagni ist ein ausgeprägtes Resonanzorgan. 

5. Von den anderen Besonanzorganen ist das ausgebildetste die Mundhöhle. 

Aus 1. und 5. ergeben sich wichtige Folgen für die Praxis und die Hygiene 
des Kunstsprechens und Kunstsingens. 

Demonstration der Kurven mit dem Projektionsapparat. 

Die Untersuchung ist angestellt in der sinnesphysiologischen Abteilung des 
physikalischen Instituts zu Berlin. 
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2. Sitzung: Dienstag den 22. September, vormittags 9 Uhr. 
Vorsitzender: Herr Réthi. 


1. Herr A. Stiel, Köln: Demonstrationen. 

a) Durch Röntgenstrahlen geheiltes Kankroid der Nase (mit Patienten- 

vorstellung). 

b) Mit Dionin behandelte Ozänafälle (ebenfalls mit Demonstration von 

Patienten). 

An der Diskussion beteiligten sich die Herren Katzenstein und Rötki, 

2. Herr H. Gutzmann, Berlin: Die Atemvolumenmessung bei normaler und 
patholozischer Stimm- und Sprachbildung. 

Redner demonstriert einen neuen Apparat (Atemvolumenschreiber), der eine 
äusserst exakte Untersuchung der Stimmeinsätze, der Tonintensität und auch 
fehlerhafter Stimmeinsätze ermöglicht. Auf Grund seiner Versuche stellt Gutz- 
mann als Gesetz auf, dass das verbranchte Atemvolumen proportional der Ton- 
stärke bei gleicher Tonhöhe ist. 

Diskussion: Herr Réthi, Herr Gutzmann, Herr Katzenstein. 

Den Vorsitz übernimmt Herr Chiari, Wien. 

Herr Réthi, Wien: Die operative Behandlung der Kieferhóhle von innen 
her: Redner empfiehlt eine breite Kommunikation zwischen Nase und Kiefeihóblle, 
die er von der Nase aus durch Resektion der unteren Muschel und möglichst 
grosse Erweiterung der Öffnung nach oben anlegt. 

In der Diskussion, an der sich die Herren v. Eicken, Hopmann, sen., 
Hajek, Uffenorde, Kigler, Auerbach, Siebenmann und Chiari be- 
teiligen, wird von den meisten Rednern der Einwand erhoben, dass sich auf diese 
Weise eine radikale Heilung nicht erzielen lasse. 

4. Herr O. Chiari, Wien. Über angeborene, membranöse Verschlüsse der 
Choanen. 

Nach einem kurzen Rückblick auf die Arbeiten C. Hopmanns über die an- 
geborenen Verengungen und Verschlüsse der Choanen bringt Chiari die Ge- 
schichte eines jüngst beobachteten Falles von angeborenem membranisem Ver- 
schlusse der Choanen, welchen er durch Operation heilte. Die histologische Unter- 
suchung der exstirpierten Membran zeigte das Vorhandensein von zahlreichen 
Drüsen und auch einiger Lymphfollikel, woraus die kongenitale Natur der Membran 
ersichtlich wird. (Demonstration mikroskopiscber Schnitte und von Zeichnungen). 
Vorher wurde nur von Casselbery 1885 eine Membran histologisch untersucht ; 
in ihr fanden sich viele Muskeln, welche in Chiaris Fall fehlen. 

Chiari bespricht hierauf die anderen 14 schon bekannten Fülle, von denen 
er selbst zwei beschrieben hatte und stellt auf dieser Grundlage fünf Typen dieser 
Missbildung auf, nämlich: 

1. Lückenlose Membranen hinter den Choanen. 

2. Membranen hinter beiden Choanen mit Lücken. 

3. Einseitige Membranen. 

4. Ringförmige Membranen. 

9. Strangfórmige Wülste, deren angeborener Charakter noch zweifelhaft ist. 

Schliesslich beschreibt Chiari als gemeinsame Merkmale der vier ersten 
Typen: Die Membran spanut sich zwischen dem oberen Rande des Velums, dem 
Rachendache und den seitlichen Rachenwünden aus, deckt die Tubenostien und 
die Choanen zu, wünrend die Choanen symmetrisch gebildet uud nicht verengt 
sind. Nur in dem Falle Hopmanns und wahrscheinlich auch Ronaldsons 
waren auch die Lumina der Choanen durch Knochenwucherung verengt Die 
Operation ist einfach und wirkungsvoll. Wichtig würe die jedesmalige histologische 
Untersuchung, die bisher nur zweimal ausgeführt wurde. (Autoreferat.) 

5. Herr Uffenorde (Göttingen). Ein Fall von kongenitalem, einseitigem 
knöchernem Choanalverschluss. Ist unter den Originalien dieser Zeitschrift, 
Heft 4, Seite 475 erschienen. 
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An der Diskussion zu Vortrag 4 und 5 beteiligen sich die Herren Hop- 
mann, sen., Kóln und Siebenmann- Basel. 

6. Kombinierte Sitzung mit der Abteilung 19 (Geburtshilfe und Gynükologie). 
Herr Emil Glass, Die Beeinflussung der Kehlkopftuberkulose durch die 
Schwangerschaft. 

An der Diskussion nahmen die Herren Hopmann sen., Uffenorde, 
Blumenfeld, Liebenau, Krónig-Freiburg, Weisswange-Dresden und 
Wassermann- Meran teil. 


Gemeinschaftliche Sitzung der Sektionen 28 und 24 am Mittwoch, 
den 23. September vormittags 9 Uhr. 
Vorsitzender: Herr Sieben mann, Basel. 


Herr M. Hajek: Referat über die Behandlung der Eiterungen der oberen 
Nasennebenhóhlen. 

: Die allgemeine Behandlung des akuten Erkrankungen ist für alle Neben- 
höhlen die gleiche. (Schwitzen, Aspirin, trockenes Abreiben der Haut.) Klima- 
wechsel nach Erfahrungsgesichtspunkten. Beim akuten Stirnhóhlenempyem 
1. Lüftung der mittleren Muschel. 2. Ausgiebige Resektion der mittleren Muschel 
(sogenannte hohe Resektion), danach noch Entfernung eventuell vorhandener 
Polypen. Die Frist, bis zu welcher man bis zur Radikaloperation warten kann, 
ist sehr lang zu nehmen; so lange keine dringende Indikation vorhanden 
ist. Überhaupt ist die Revision der Indikationsstellung in der Rhinologie sehr 
notwendig. In 10—15°o führt die Resektion der mittleren Muschel nicht zum 
Ziele. Da muss operiert werden. In Betracht kommen: 

1. Die einfache Trepanation (bei frischer Entzündung, Influenza). 

2. Grosse Üffnung in die vordere Stirnhóhlenwand und Curettement der 
Schleimhaut nach Kocher. 

8. Kuhntsche Radikaloperation; vollständige Resektion der vorderen Wand 
mit vollständiger Entfernung der gesumten Schleimhaut. 

4. Resektion der vorderen und unteren Wand nach Riedel. 

9. Die Killiansche Methode, die Hajek als das Ideal der in Betracht 
kommenden Verfahren bezeichnet. Die Ablósung der 'lrochlea ist nicht so sehr 
zu fürchten. 

Die osteoplastische Resektion; fir die Richard Hoffmann in Dresden so 
warm eingetreten ist, wird von Hajek verworfen, weil so häufig Rezidive 
entstehen. 

Bei den chronischen Eiterungen des Siebbeinlabyrinthes unterscheidet Hajek 

1. diejenigen Fälle, die sich als Folgen von Polypen erweisen; 

2. diejenigen, die sich als zirkumskripte Herderkrankungen der Ozäna- 
erweisen. | 

In den meisten Fällen kann man endonasal auskommen und zwar durch Ent- 
fernung aller Polypen, Resektion der mittleren Muschel und Entfernung der er- 
krankien Zellen durch Curette. Das Grundprinzip der Therapie besteht darin, 
dass wir trachten müssen in einer Sitzung so viel zu entfernen, dass der Eiter 
abfliessen kann und die nachfolgende reaktive Entzündung resp. Schwellung den 
Erfolg nicht zu nichte zu machen vermag. Einen neuen Eingriff soll man nicht 
vornehmen, bis die Reaktion der vorangegangenen Operation verschwunden ist. 
Die Nachbehandlang erfolgt ohne lamponade. Bei Orbitalphlegmonen, Idiosyn- 
krasie gegen Kokain kommt man mit endonasalen Methoden nicht aus; in diesen 
Fällen muss von aussen operiert werden; als Methode kommt die Resektion des 
Processus frontalis in Betracht. 

Bei den chronischen Keilbeinhóhlenaffektionen empfiehlt Hajek gradatim 
vorzugehen. 

l. Die Ausspülung der Keilbeinhóhlen (in akuten Füllen ist bei Enge der 
Fissura olfactoria nicht auszuspülen). 
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2. Die Resektion der mittleren Muschel, 

3. Die einfache Eröffnung durch Erweiterung des Ostium sphenoidale. 

4. Die Resektion der vorderen Wand. 

Sehr wertvoll erscheint Hajek insbesondere die Resektion des hinteren 
Endes der mittleren Muschel, weıl die durch sie bedingten Hypertropbien den 
Eiterabfluss aus der Keilbeinhöhle behindern. 

Der Korreferent, Herr v. Eicken, Freiburg, stimimt hinsichtlich der allge- 
meinen Therapie dem Vorredner zu. Er empfiehlt zur Unterstützung der Schwitz- 
kur das Brüningsche Lichttrockenbad für den Kopf. 

Die Killiansche Methode ist nach v. Eicken nicht gefährlicher als die 
anderen. Luc gibt nach seiner Methode 16,6? o Todesfälle an; in Freiburg kommen 
auf 100 Fälle 3 Todesfälle. Darunter ein Fall von Osteomyelitis, bei dem die 
primäre Naht gemacht war und der an Meningitis zugrunde girg. Wo irgendwelche 
Symptome darauf hindeuten, dass ein akuter Prozess mitspielt, soll die primäre 
Naht nicht gemacht werden. Bei gleichzeitiger Kieferhöhlenerkrankung wird die 
Kieferhöhle gleichzeitig oder einige Wochen vorher operiert. Bei der Killian- 
schen Radikaloperation empfiehlt v. Eicken die nicht zu hohe Resektion der 
mittleren Muschel. 

Diskussion: Herr Kuhnt, Siebenmann, Chiari, Glass, Sondermann, 
Rethi, Eschweiler, Hopmann II. 

Znm Schlusse verliest Herr Ripka, Solingen, der Vorsitzende der Ver- 
einigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte die in der Frühjahrsitzung genannter 
Vereinigung einstimmig angenommene Resolution folgenden Wortlautes, die gleich- 
zeitig dem geschäftsführenden Ausschuss der deutschen Naturforscher- und Ärzte- 
Versammlung mitgeteilt wird. 

„Die Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenürzte spricht sich für eine 
Zusammenlegung der beiden Sektionen für Otologie und Laryngologie aus. Wo 
das aber vorläufig aus prinzipiellen Gründen nicht angängig erscheint, sollten die 
Sektionen, wie es dieses Jahr in Köln der Fall ist, nicht nebeneinander, sondern 
abwechselnd ihre Sitzungen abhalten.“ 


Le Société Francaise de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie. 
Fortsetzung aus Nr. 4, S. 518 ff. 


H. Luc (Paris), Application de l'anésthesie locale à la cure radicale de 
l'antrite maxillaire suppurée (Methode de Luc). 

Für das Veifahren Siebenmanns eintretend hat Luc durch Anwendung der 
einfachen lokalen Anästhesie bei seiner Methode der radikalen Heilung der 
Kieferhöbleneiternng sehr zufriedenstellende Resultate gewonnen durch Gebrauch 
einer Lösung von Chloralbydrat in Verbiudung mit Kokain. 

Aussere Applikation einer Lösung von !/s im unteren Nasengang, Injektion 
einer Lösung von '/ıoo unter die Schleimhaut der Fossa canina, Einführung eines 
mit der ersten Lösung imprägnierten Gazestreifen in die Kieferhöhle, gleich 
nachdem sie geöffnet war, vor der Ausschabunz. Die unter diesen Bedingungen 
ausgeführte Operation rief gar keine Sehmerzen hervor und verursachte nur ganz 
geringen Blutverlust. 

Luc sieht keine andere Gegenanzeige als Nervosität des Kranken gegen 
diese Art des Vorgehens, welche die Technik der Operation, so weit es möglich 
ist, vereinfacht und ihr — indem sie das Chloroform fortlässt — jede Gefahr 
nimmt. 

Mignon (Niel. Grosse Mandelsteine. Jacques (Nancy). Peritonsilläre 
Phlegmone durch Thrombophlebitis des Sinus cavernosus tédlich. 

Kin Mann von 46 Jahren, von guter Körperl'eschaffenheit, stellt sich mit 
Anzeichen rechtsseitiger Peritonsilitis vor, die sich seit kurzem entwickelte. 
Zeitige Inzision mit Galvanokaustik veranlasst 24 Stunden spüter Herausfliessen 
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von stinkendem Eiter. Trotz anhaltender und unter Beobachtung stehender Ent- 
leerung verschlimmert sich das Allgemeinbefinden schnell; Septikämie tritt ein 
und der Kranke stirbt am 7. Tage unter den Zeichen einer Trombophlebitis des 
linken kavernósen Sinus. 

Bei der Autopsie ergibt sich Trombophlebitis des Sinus cavernosus und 
coronarius. Osteomyelitis des Tirkensattels und des Felseubeines. Meningitis 
der Basis, ein kortikaler encephalitischer Herd. Das Mittelohr etc. intakt. Die 
Ausbreitung scheint auf dem Weg des Plexus peripharyngealis erfolgt zu sein, 
welcher makroskopisch nicht veründert war. | 

Jacques (Anvers). Partielle Lähmung der Stimmbänder bei der Grippe. 

Jacques (Nancy). Jodkur der Ulzerationen des Rachens. 

Trétrop (Anvers). Die nasalen Störungen bei Sängern. 

Die Rolle der Nase für den Gesang ist von doppeltem Gesichtspunkte aus 
zu betrachten: Es handelt sich um ausgiebige Atmung, und darum der Stimme 
ihren Timbre und ihre Tragweite zu geben. 

Trétrop beschäftigt sich mit den scheinbar kleinen Störungen, die dem 
Sänger aber grosse Unannehmlichkeiten bereiten; die Produktion von Schleim 
im Naso-Pharynx beim Gesange verursacht Schärfe des Tone; Muschelschwellung 
an einer bestimmten Stelle verhindert das Singen ,in der Maske‘. 

Aller dieser Beschwerden wird man durch lange fortgesetzte lokale und 
alleemeine Behandlung Herr. Man muss sich vor gewaltsamen Mitteln hüten, 
welche oft mehr Böses als Gutes tun; die Sänger allerdings verlangen sie, sind 
aber die ersten sich dann zu beklagen. 

Collet (Lyon). Laryngitische Störungen bei Friedreichscher Krankheit 
und bei Tabes. Man legt vielfach Nachdruck auf den Mangel an Krisen des 
Larynx bei jener; der Verfasser hat aber während fünf Jahren einen sehr aus- 
gesprochenen Fall von Friedreichscher Krankheit verfolgen können und bei 
der laryngoskopischen Untersuchung fand er Krisen des Kehlkopfes sowohl, als 
auch Bewegungsstörungen. 

Mehrmals des Tages war der Kranke Krisen des Kehlkopfes unterworfen 
welche sich in Schluckbeschwerden, in einem Gefühl der Zusammenziehung 
äusserte, in Keuchen, Transpiration, der Puls 120 usw. — Diese Beobachtung 
ist von grossem Interesse. 

Collet (Lyon). Kisige Sinusitis. 

Boulay et Le Marc’ Madour (Paris). Bericht über partielle Lihmungen 
des Pharynx. 

Gaudier (Lille). Uber die Methode von Bier in der Oto-Rhino-Laryn- 
gologie. 

H. Massier (Niel). Tuberkulése Perichondritis des Larynx; partielle Epi- 
glotomie; Entfernung von Sequestern. "Tracheotomie. 

Cauzard (Paris), Demonstrationen. Vurzeigung von Schnitten, welche 
eine seltene Geschwalst des Oberkiefers zeigen, histologisch durch zwe: verschiedene 
Gewebe charakterisiert; Knochentrabeke] von normaler Struktur sind durch 
fibröses Gewebe mit länglichen Zellen und kleinen Kernen, welche dem Fibrom 
charakteristisch sind, getrennt; Osteo-Fibrom des Oberkiefers. 

Cauzard (Paris). Osophagoskopie. Der Verfasser berichtet über einige 
Fälle von Ösophagoscopie. 

Mahu (Paris) Anwendung, eines selbstt&tigen Zungenhalters in der 
Laryngologie. | 

Castex, André (Paris). Partielle Laryngektomie von der Seite her. 

Laurens, Paal Paris). Leukoplakie des Larynx. 

Laborriére (Amiens). 'lracheale Injektionen von Paratoxin. 

-Lafite-Dupond (Bordeaux). Neues Verfahren der Thyreotomie. 

Lannois (Lyon). Zottentumor des Larynx. 

Guisez. Betrachtungen über Extraktion dreier Fremdkörper der Speise- 
röhre von unregelmässiger Form. 
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Derselbe. Elektrolyse zur zirkulären ösophogoskopischen Behandlung der 
narbigen Verengerungen der Speiseröhre und des Kehlkopfes. 

Leroux, Robert (Paris). Mandelzerkleinerer. 

Matthieu (Challes). Syphilis und Tuberkulose. 

Lannois (Lyon). Regeneration eines Stimmbandes nach totaler Abtragung 
wegen Tumors. 

Escat (Toulouse). Klinische Rhinometrie. 

Moure (Bordeaux). Neurokongestive Stórungen in den oberen Luftwegen. 

Sébileau und Glover. Hyoido-Thyreotomie wegen konfluierender Pa- 
pillome des Kehlkopfes bei einem Kind von 13 Jahren. Salomo, Paris. 


Berliner laryngologische Gesellschaft. Sitzung vom 25. Sept. 1908. 


1. Herr Warnekros (a. G): Fall von doppelseitiger Luxation 
des Unterkiefers. Vorstellung einer Patientin, die bis zu ihrem 16. Jahre 
infolge einer, wohl durch die Zange entstandenen Luxation den Mund nicht mehr 
als 1 cm óffnen konnte. Auf Warnekros Vorschlag durchtrennte ein Chirurg 
den rechten Unterkiefer, wührend ein Retentionsapparat den Unterkiefer in die 
richtige Stellung brachte. Der Erfolg war, dass auch links der Gelenkknopf in 
die Pfanne trat, sowie erhebliche kosmetische und funktionelle Verbesserung. 

2. Herr Warnekros: Über Obturatoren. Bei Süuglingen mit Spalt 
bildungen J&sst sich durch Obturatoren die Ernihrung verbessern, selbst Brust 
ernührung ermüglichen. Im späteren Lebensalter ist bei Anfertigung der Ob- 
turatoren die Funktion des Constrictor super. zu beachten. Dieser Muskel bewirkt 
(bei Gaumenspalten) nicht nur Wulstung der Hinterwand, <ondern auch eine 
Annüherung der Seitenwünde des Pharynx, welche bei jeder Phonation zu beobachten 
ist. Zugleich wirkt er dem seitlichen Zuge des Levator veli entgegen. — Vor- 
stellung einer Patientin mit operiertem Wolfsrachen und einem Obturator, an dem 
zugleich eiue Reihe künstlicher Zühne angebracht ist, welche vor die, durch die 
Operation zurückgelagerten Zähne gesetzt werden, zur Ausgleichung der post- 
operativen Progenie. Die-e Patientin, sowie eine zweite mit nichtoperierter 
Gaumenspalte sollen die durch Obturatoren erzielte Verbesserung der Sprache 
demonstrieren. 


Sitzung vom 16. Oktober 1908. 


1. Herr Scholtz: Seltene Nasengeschwülste bei Kindern. 

a) Osteosarkom des rechten Siebbeins bei einem 5jährigen Knaben 
mit Verlegung der Nase, Verbreiterung des Nasenrückens, Vorwölbung der 
Glabella; Schlafsucht, Kopfschmerz. Bei der Operation ein hühnereigrosser Tumor 
mit knochenharter Schale und weichem, blutreichem Kern; Lamina cribrosa durch- 
brochen, muss eutfernt werden. — Heilung. 

b) Hydro-encephalocele nasalis bei einem 2°-jährigen Knaben. Be- 
fund ähnlich wie bei dem Patienten a). Keine Hırnerscheinungen. Abtragung 
der für einen Pulypen gehaltenen Geschwulst, wobei eine Menge klar-gelblicher 
Flüssigkeit abfloss. Zunächst Wohlbefinden, aber regelmässig tropfenweises Ab- 
fliessen wässeriger Flüssigkeit. Erst nach 3 Wochen plötzlich Meningitis, Exitus. 
Bei der Sektion findet sich (ausser der Meningitis), auf der rechten Lam. cribrosa 
eine weiche, dem Plexus chorioides gleichende Gewebsmasse, welche durch einen 
Spalt in der Dura mit einer noch taubeneigrossen Gescbwulst in der Nasenhóhle 
in Verbindung steht. Die Encephalocele der Nase ist selten, doch sind mehrere 
Fille beschrieben. 

Diskussion: Herr B. Fraenkel, Herr Grabower, Herr Scholtz. 

2. Herr Grabo wer: Staungsbinde für den Hals, 2'» cm breit, mit 
einer konvexen Platte für die Fossa jugularis und Achselbändern versehen. 
Grabower hat dieselbe in 5 Fallen von Dysphagie bei Larynxphthisikern mit 
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gutem Erfolg angewandt. Die Binde liegt am ersten Tage 6 Stunden, am zweiten 12, 
am dritten 18, am vierten 22, so fest als der Kranke sie vertragen kann. Nach 
83-4 Tagen sind die Schmerzen wesentlich verringert, die Schwellung, anfangs 
erhöht, hat nach 10--12 Tagen sehr abgenommen. 

Diskussion: Herr Herzfeld, Herr Davidsohn. 

3. Herr Hirschfeld: Fall von ulzeröser Schleimhauttuber- 
kulose der Nase. — Diskussion: Herr Kuttner. 

4. Herr Richter: Nasenverengerung und Gebiss. — Darlegung der 
Entwickelung des Oberkiefers als gemeinsamen Trägers der Nase und des Ge. 
bisses, sowie der dynamischen Verhältnisse beim Beissen und der verschiedenen 
Bissarten. Bei jeder pathologischen Zahnstellung lässt sich mangelhafte Nasen- 
atmung während der zweiten Dentitionsperiode, der Entwickelungszeit der Kiefer, 
feststellen. Ebenso sehr übt aber auch vorzeitiger Verlust von Zähnen auf die 
Gestalt der Kiefer einen Einfluss aus. 


Sitzung vom 13. November 1903. 


1. Herr Echtermeyer: Infiltrierender Tumor der Zungenbasis, 
dicht oberhalb der Epiglottis. Diagnose ungewiss. 

2. Derselbe: Grosse Kieferzyste, die für eine Kieferhöhle gelten 
müsste; jedoch wólbt sie den Nasenboden vor, weist Pergamentknittern der 
Wände auf, und lässt keine Kommunikation mit der Nase erkennen. 

3. Herr Sturmann: Neues Gelenk für Refraktoren und elektrische 
Lampen, bei genügender Stabilität sehr weite Exkursionen erlaubend, 

Diskussion: Herr Fraenkel empfiehlt als Stirnlampe die nicht hitzende 
Osramlampe. 

4. Derselbe, Instrumente zur endonasalen Eróffnung der 
Kieferhóhle. 

5. Herr Broeckaert: Lokalisation der motorischen Kehlkopf- 
zentren in der Oblongata. — Nach Ausreissung der Kehlkopfnerven hatten 
de Beule und Vortragender Chromolyse des dorsalen Vag 'skernes gefunden. 
Kolnstamm und Wolffstein widersprachen; sie fanden nach Durchschneidung 
Tigrolyse nur im ventralen Kern (Ambignus); jedoch habe dieselbe hier be- 
sondere Charaktere und sei von der Tigrolyse in anderen Kernen verschieden. 
Vortragender wendet ein, dass echte Tigrolvse durch Kernschwund und Auf- 
lósung der Tigroidkórperchen sofort erkennbar sei; Kohnstamm und Wolff- 
stein hätten diesen Begriff verkannt. Er demonstriert Schnitte durch den Hirn- 
stamm von Kaninchen, denen 2 und 4 Wochen vor dem Tode dia Kehlkopfnerven 
ausgerissen waren. Die Präparate zeigen Degeneration des dorsalen Intaktsein 
des ventralen Kernes. Ferner zeivt er Marchi-Präparate des Accessorius, Vagus 
und Recurrens nach Durchreissung der Akzessorius-Wurzeln. Man sieht degene- 
rierte Fasern im äusseren und inneren Akzessorius-Ast verlaufen und durch den 
letzteren in den Vagus gelangen; an der Teilungsstelle biegen alle degenerierten 
Fasern in den Rekurrens ein. 

Diskussion. HerrJacobsohn: Die Ausreissung ist eine zu robe Methode. 
Da alle Fasern den dorsalen Kern kreuzen, wird dieser zunächst mechanisch ge- 
schädigt. Der dorsale Kern kann ausserdem nicht den Larynx innervieren, da 
seine Zellen nicht den Charakter der: motorischen Zellen für gestreifte Muskeln, 
sondern den der Sympathikus Kerne haben. 

Herr Grabower: In dem einzizen Fall von Kernlähmung beim Menschen, 
der einen positiven Befund darbot, war der Nucl. ambignus degeneriert. 

6. Herr Grabower: Veränderungen in gelähmten Kehlkopf- 
muskeln. — An einem Karzinomfall konnte Vortragender 100—120 Tage nach 
dem Auft:eten beiderseitiger Rekurrensiähmung die Nerven und gelähmten Muskeln 
untersuchen. In den Rekurrentes fanden sich nur noch wenige Achsenzylinder, 
in den zum Thyreo-arytaenoideus zienenden Asten mehr als in den dem Postikus 
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bestitamten. Die Veränderungen in den Muskeln entsprachen den von Ricker 
und Ellenbeck festgestellten: Verschmälerung der Fasern bei erhalteneı 
Streifung, Vermebrung und Quellung der Kerne. Nur an wenigen Fasern war 
die Streilung verwischt, die Tinktionsfühigkeit (v. Gieson) verloren. Die Altera- 
tionen waren in verschiedenen Partien des gleichen Muskels ungleich ausgeprügt ; 
wie Grabower meint, entsprechend den passiven Bewegungen, die die Teile 
erleiden. Der Postikus war in gleichem Masse wie die Addusto:en verändert, 
nur der Transversus sah fast normal aus, vermutlich infolge seiner Zerrung durch 
die Pharynxbewegungen. 


Diskussion: Herr Kuttner findet nach Tierversuchen, dass man kein 
exnktes Schema für die Zeit des Auftretens der verschiedenen Veränderungen 
aufstellen kann. Die Beurteilung der relativen Schwere und des Alters von Ver- 
änderungen ist sehr schwierig, zumal diese nicht gleichmässig sind, und auch der 
normale Muskel schwankende Verhältnisse aufweist. Arthur Meyer. 


V. Tuberkuloseärzte-Versammlung, 15.—16. Juni 1908, München. 
Referent F. Köhler- Holstenhausen. 


2. Tag: Herr Röpke-Melsungen. Welche Fälle von Lungentuberkulose 
können in den Volksheilstätten mit Erfolg behandelt werden 

Vortragender bespricht die drei Stadien der Lungentuberkulose und hält die 
Behandlung derselben in Heilstätten für aussichtsvoll, sobald man sich auf mitt- 
lerer Linie halte. Neben der Allgemeinbehandlung hat ihm die Tuberkulintlierapie 
gute Erfolge gegeben. Diskussion: Rumpf-Ebersteinburg befürwortete dıe ein- 
gehende Kehlkopfuntersuchung vor Aufnahme in die Heilstätten. 

Schröder-Schoemberg sah bei fieberlosen, geschlossenen Tuberkulosen 94 °.o 
gute Erfolge, bei offenen Lungentuberkulosen ca. 50°/o gute Resultate der Kehl- 
kopfbehandlung (insgesamt 384 Fälle) und betont nach dıeser Erfahrung die Ab- 
hängigkeit des Erfolges der Kehlkopferkrankung von dem Grade der Lungen- 
erkrankung. Oft ist eine energische Behandlung von bestem Erfolge, die Stichelung 
nach Grünwald hat sich vielfach bewährt, dagegen sah Schröder geschlossene 
Infiltrate nach Tuberkulininjektionen in Ulcera übergehen. 

Koch-Schoemberg empfiehlt die Sonnenbestrahlung bei Kehlkopftuberkulose 
und sah bei Anwendung des Stauungsbändchens gute Erfolge besonders für die 
Dysphagie. 

Röpke, Schlusswort. 





Verhandlung des Dänischen oto-laryngologischen Vereins. 
54. Sitzung vom 8. April 1908. 


Vorsitzender: Prof. H. Mygind. 
Schriftführer: Dr. L. Mahler. 


I. Jörgen Möller: Röntgenographische Untersuchungen über 
den Mechanismus der Brust- und Falsettstimme. (In erweiterter Form 
als Vortrag auf dem 1. internationalen Larynkologenkongress gebalten, in der 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde in extenso veröffentlicht.) Übrigens otologische 
Mitteilungen. 


55. Sitzung vom 14. Oktober 1908. 


Vorsitzender: Prof. H. Mygind. 
Schriftführer: Dr. L. Mahler. 


1. Vald. Klein: Fall von ungewöhnlich langgestielter Kehlkopfzyste. 
74 jähriger Mann; durch 9 Monate zunehmende Heiserkeit, ferner in der 
Rückenlage Erstickungsanfälle. Kehlkopfschleimbaut nach vorn stark geschwollen ; 
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wührend des Phonierens wird ein glatter, bohnengrosser Tumor zwischen den 
Stimmbündern hinauf gepresst; der Tumor wird mittelst der kalten Schlinge ent- 
fernt, ist wurstférmig, 2'/2 cm lang, 1 cm im Durchmesser; die Insertionsstelle 
liegt im vorderen Teıl des rechten Taschenbandes. Mikroskopie: Eine mit seröser 
Flüssigkeit gefüllte Zyste, deren Wand eine direkte Fortsetzung des Schleimbaut- 
bindegewebes bildet; die Oberfläche von gewöhnlichem Epithel gedeckt. Nirgends 
Zeichen von Malignitüt. 

IT. E. Schmiegelow: Demonstration von einem Falle tuberkulóser Neu- 
bildung im Kehlkopfe, durch Thyreotomie geheilt. 

49 jährige Witwe, seit Januar 1907 Heiserkeit, etwas Husten und Auswurf. 
Juni 1907 wurde eine hickerige Infiltration des linken Taschenbandes gefunden, 
das linke Stimmband immobil. Mikroskopie: Plattenzellenkarzinom. Es wurde 
Thyreotomie vorgenommen, beide Taschenbänder wurden entfernt und die Innen- 
seite des Schildknorpels mit scharfem Löffel behandelt. Mikroskopie jetzt: 
Typische Tuberkulose. Die Wunde heilte schnell. Patientin befindet sich sehr 
wohl, die Stimme nur etwas heiser; das Kehlkopfinnere narbig. 

Eigentümlich ist erstens dıe falsche histologische Diagnose, dann aber auch, 
dass ein so ausgedehntes tuberkulöses Leiden völlig ausheilte. HätteSchmiegelow 
gewusst, dass.es sich um Tuberkulose handle, hätte er die Thyreotomie kaum 
gewagt, indem grössere externe Eingriffe sehr leicht eine akute Miliartuberkulose 
veranlassen. Zum günstigen Erfolg haben zweifellos beigetragen erstens die 
energische Entfernung alles krankhaften Gewebes, dann aber auch der primäre 
Verschluss der Wunde, wodurch die postoperative Reizung der Luftwege ver- 
hütet wurde. 

III. N. Rh. Blegvad: Oto-laryngologische Eindrücke aus Amerika. Aus 
einer Studienreise in U. S. A. im Winter 1907—1908. 

Die Spezialisierung ist in Amerika sehr weit getrieben, z. B. findet man in 
Chicago etwa 10°/o Oto-Laryngologen gegen 2°;o in anderen Ländern. Die Aus- 
bildung ist jetzt bedeutend besser als früher, die Studienzeit ist auf mindestens 
vier Jahre fixiert. Oto-Laryngologie ist obligatorisch, die wesentliche Ausbildung 
der Spezialisten findet aber in „Post-graduate Schools“ statt, wo die approbierten 
Ärzte ihre weitere Ausbildung suchen. 

Der amerikanische Spezialist zeichnet sich durch grosse Selbständigkeit und 
grosses Arbeitsvermögen aus, ferner durch eine grosse Liebenswürdigkeit und 
Gastlichkeit dem besuchenden Arzt gegenüber. Das Avancieren geht schnell, 
indem man sich nicht fürchtet verantwortungsvolle Stellen jüngeren Ärzten an- 
zuvertrauen. 

Die meisten Hospitäler erlauben einem jeden Arzt, seine Patienten einzu- 
liefern und zu behandeln, ausserdem gibt es aber in den grossen Stüdten grosse 
Spezialhospitäler; das schönste unter diesen ist , Manhattan Eye, Ear und Throat 
Hospital*, das geradezu musterhaft eingerichtet ist; es fasst 125 Betten. 

Die Adenotomie wird fast überall in tiefer Narkose ausgeführt. Die Ton- 
sillen werden meistens sehr gründlich entfernt, nach Ablósen der Gaumenbógen 
perikapsulär ausgeschält. Die submuköse Septumreaktion wird ausserordentlich 
viel ausgeführt; die Methode ist sehr wechselnd, am schönsten ist die von Freer. 
Auf dem Gebiete !der Broncho- und Ösophagoskopie sind die Amerikaner weit 
vorgeschritten, vor allem zeichnet sich Jackson aus, der sich auch um dıe 
Gastroskopie besonders verdient gemacht hat. Die amerikanischen Laryngologen 
beschränken sich nicht auf die endolaryngealen Operationen, sondern nehmen 
auch grössere Operationen vor. 

IV. P. TetensHald: Fall von Ösophaguspolyp (Fibroma Iymphangiectaticum) 
durch Öesophagoskopie entfernt. Demonstration des Prüparates. 

Ein 58jähriger Mann hatte seit 2 Jahren zunehmende Schlingbeschwerden ; 
er hatte das Gefühl, als blieben feste Speisen irgendwo stecken, dann kamen 
nachher Schmerzen und Erbrechen. Während der letzten 1'/ Jahre hat er sich 
fast ausschliesslich von flüssigen Speisen ernährt. Die dickste Olivenbougie 
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passierte anstandslos die Speiseröhre. Bei der Osophagoskopie grüsstenteils 
normale Verhültnisse; als jedoch der Tubus zurückgezogen wurde, erschien 
plótzlich eine polypenartige Exkreszenz vor der Müudung, 20 cm von der Zahn- 
reihe entfernt; sie wurde entfernt, war 4 cm lang. '/:em dick. Mikroskopie: 
Fibroma lymphangiectaticum. Die Schleimhaut direkt oberhalb der Kardia etwas 
geschwollen und gerótet; ein exstirpiertes Gewebsstückchen ist noch nicht 
mikroskopiert. 

Nach der Entfernang des Polypen nahmen die Schlingbeschwerden all- 
mählich ab; eine vor 3 Wochen konstatierte linksseitige Rekurrensparalyse ist 
jetzt zurückgegangen. Bei der Röntgenuntersuchung ist der Schatten der Aorta 
etwas breiter als normal. 

Die gutartigen Neubildungen des Ösophagus sind ziemlich selten; was aber 
in dem vorliegendeu Falle von besonderem Interesse ist, ist die Frage, ob es 
wirklich der Polyp war, der die Schlingbeschwerden verursachte. Freilich macht 
sein Iymphangiektatischer Bau es möglich, dass er infolge Stauung vielleicht be- 
trächtlich anschwellen konnte; andererseits aber war das Aussehen der Schleim- 
haut des unteren Teiles des Ösophagus sehr verdächtig , so dass es vermeintlich 
erst nach einer längeren Observatiouszeit möglich sein wird sich mit Sicherheit 
über dıe wirkliche Ursache der Schlingbeschwerden auszusprechen. 

Diskussion: Mygind. Jörgen Möller. 


VI. Kongresse und Vereine. 


XV. Versammlung des Vereins Deutscher Laryngologen in 
Freiburg i. Br. vom 80.—31. Mai 1909. 

XVI Internationaler Medizinischer Kongress in Budapest vom 
29. August bis 4. September 1909. 

Vorträge s. Heft 2 dieser Zeitschrift, 3. 302 f. 


VII. Personalia. 


Ernannt zum a. o. Professor der Laryngologie: Dr. Leopold Harmer von 
Wien an der deutschen Universität in Prag. 


Herr Dr. Köllreuther, bisher in Wiesbaden, ist zum Chefarzt der 
Hals- etc. Klinik am Vincentiushaus in Karlsruhe ernannt. 


Das Internationale Zentralblatt für Larynzologie, Rhinologie und verwandte 
Wissenschaften beginnt in diesem Jahre seinen fünfundzwanzigzsten Jahrgang. 
Der Herausgeber desselben, der zugleich dessen Begründer ist, leitet die Redaktion 
auch heute noch mit jugendlicher Spannkraft, stets bereit für seine wissen- 
schaftlichen Überzeugungen einzutreten und die Interessen der Fachgenossen 
zu wahren, 

Wir bringen dem hochverehrten Kollegen auch an dieser Stelle unsere 
wärmsten Glückwünsche dar. 


Uı:ser Mitarbeiter Herr Professor Gluck wurde zum Gebeimen Sanitätsrat 
ernannt; zu Professoren unser Mitarbeiter Herr Gutzmann, ferner die Herren 
Brühl. Berlin und Réthi- Wien. 


Zum Sanuitütsrat ernannt: Herr Dr. Rudloff, Wiesbaden. 


HERRN PROFESSOR 


Dr. PAUL HEYMANN 


VON SEINEN SCHULERN UND FREUNDEN 


ZU SEINEM 


SECHZIGSTEN GEBURTSTAGE. 








Über die Beziehung der Arteria nasopalatina zu 
Blutungen bei Septumoperationen. 


Von 
E. Zuckerkandl. 
Mit Tafel XIII. 


Über Blutungen, die sich bei der Resektion von Verbiegungen 
und Leisten der Nasenscheidewand einstellen, enthilt die Literatur 
nur wenige Bemerkungen. Am ausführlichsten ist noch eine Angabe 
P.Heymans!) nach der die Ablösung des Schleimhaut-Perichondrium- 
lappens fast immer eine nicht unerhebliche, aber doch in keiner Weise 
bedenkliche Blutung hervorruft. W. Lange?) bestätigt Heymans An- 
gabe. G. Bönnighaus?), der am vorderen unteren Winkel des knor- 
peligen Septums einen winkligen Schnitt zieht, und jeden Schenkel 
desselben °/4 cm lang sein lässt, bemerkt, dass er dies mit gutem 
Grunde tue, denn die Blutung aus dem horizontalen Schnitt sei eine 
beträchtliche. 

Dann finde ich bei O. Freer*) folgende Stelle, betreffend die 
Tamponade der Nasenhóhle nach vollführter Operation: ,Der all- 
mähliche parallele Aufbau der Streifen hält die Schleimhaut von unten 
auf flach gegen die Scheidewand, verhindert so das Aufrollen der Ränder 
der Schleimhautinzisionen und hält sie ohne Naht aneinander. Da die 
Streifen in regelmässiger Schichtung aufeinander liegen, hat der Tampon 


1) Verhandlungen der Berliner med. Gesellschaft. Berl. klin. Wochenschr. 
1886. Nr. 20. 

3) Die Erkrankungen der Nasenscheidewand. Handb. d. Laryng. u. Rhinol. 
Bd. 8. 1900. 

3) Über die Beseitigung schwerer Verbiegungen der knorpel. und knöch. 
Nasenscheidewand durch die Resektion. Arch. f. Laryng. u. Rhinol. Bd. 9. 1899. 

4) Die submuköse Fensterresektion der. Nasenscheidewand etc. Arch. für 
Laryng. u. Rhinol. Bd. 18, 
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nirgends drückende Vorsprünge, sondern schmiegt sich überall flach 
an. Wegen seines ebenmässigen Aufbaues füllt das Material das 
ganze Nasenloch und eine verspätete Blutung, nachdem die Wirkung 
des Adrenalins und Kokains verschwunden ist, kann nicht vorkommen. 
Die Verhinderung der Blutung ist ein wichtiger Punkt, denn unter 
meinen ersten Fällen, die ich mit einem einzelnen Streifen und nicht 
schichtweise, wie beschrieben, tamponierte, hatte ich mehrmals ein 
paar Stunden nach der Operation sehr unangenehme Blutungen zu 
stillen.“ Endlich finde ich bei K. M. Menzel!) einen Fall erwähnt, 
in welchem trotz Adrenalinapplikation eine starke Blutung eintrat. 


Die modernen Operationsweisen zur Entfernung von Deviationen 
und Leisten der Nasenscheidewand schildere ich nach der jüngst er- 
schienenen Schrift von L. Katz?), zumal dieselben von den von 
anderen Ärzten geübten im wesentlichen kaum abweichen dürften. 
Kleine Spinen werden hiernach mit dem  weissglühenden Spitz- 
brenner, etwas grössere elektrolytisch entfernt. Solche, die als richtige 
Stacheln imponieren, entfernt Katz mit dem Moureschen Messer 
(ein Verfahren, welches mir sehr roh zu sein scheint) oder mit dem 
Bresgenschen Meissel. Bei der Abtragung von Leisten soll man . 
von der Schleimhant so viel als möglich erhalten. Es kann dabei 
der gesamte Schleimhautüberzug der Leiste in der Regel nicht geschont 
werden. Die Schleimhaut an der unteren Fläche der Crista muss 
gewöhnlich geopfert werden, da infolge der Nähe des Nasenbodens 
die Ablösung durch räumliche Beschränkung unmöglich ist. 

Reine, nicht mit Leisten kombinierte Deviationen werden sub- 
mukós reseziert und zwar nach der von Killian angegebenen 
Methode. Es wird ungefáhr einen halben Zentimeter hinter dem 
Rande des Septum mobile „mit einem schmalen . . . Skalpell... 
der Schleimhautschnitt steil von unten nach oben direkt bis in das 
Knorpelgewebe geführt. Als oberstes Gesetz hat bei dieser Operation 
und allen ihren Modifikationen zu gelten, dass die Schleimhaut der 
anderen Seite unter jeder Bedingung unverletzt bleibt . . . . Die 
Sohleimhaut der konvexen Seite wird nun . . . gelockert und vom 
Knorpel etwas abgelóst und dann stumpf nach rückwürts abgehoben . . . 
Trifft man auf Widerstand, der meistens von Leistenbildung herrührt, 
so wird ein zweiter Schleimhautschnitt nach rückwärts gelegt, der 
den ersten im Winkel trifft, so dass ein Lappen mit der Basis nach 


1) Zur Fensterresektion der verkrümmten Nasenscheidewand. Arch. für 
Laryng. Bd. 15. | 

2) Die Krankheiten der Nasenscheidewand und ihre Behandlung. Würz- 
burg 1908. 
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oben entsteht. Die Schleimhaut wird dann ebenfalls von diesem 
Schnitt aus abpräpariert, der Lappen nach oben umgeschlagen“. 
Hierauf wird die Deformität entfernt und der Schleimhautlappen 
in seine frühere Lage gebracht. Die Abtragung knöcherner Teile ist 
häufig eine sehr ausgedehnte. O. Freer gibt an, dass in den meisten 
seiner Fälle die Resektion „nach unten bis zum Nasenboden, die 
Crista und den vorderen Teil des Vomer einschliessend, nach hinten 
fast den hinteren Vomerrand erreichend und nach oben Teile der 
senkrechten Siebbeinplatte entfernend, ausgedehnt werden musste“. 
Freer bemerkt überdies: „Nicht immer ist es möglich, die knor- 
pelige Deviation in einem Stücke herauszubekommen. Bei dem er- 
wähnten doppelten Septumknorpel, bei dicker, hautartiger, adhärenter 
Schleimhaut, in kleinen Nasenlöchern und wo die Blutung trotz 
Adrenalin und Kokain so stark ist, um das Sehen des Operationsfeldes 
zu erschweren, muss man . . . oft zufrieden sein, die knorpelige De- 
viation in kleinen Stücken mühsam herauszubekommen^. Über die 
erwähnte Verdoppelung des Septumknorpels wird angegeben, dass 
„wenn man eine Knorpellage aus ihrer Perichondriumhülle heraus- 
geschält hat, man mit der Sonde nicht auf die erwartete elastisch 
sich verwölbende Schleimhaut der Konkavitát der Verbiegung trifft, 
sondern auf den festen Widerstand einer im Perichondrium eingehüllten 
zweiten Knorpellage, welche von der Crista incisiva aufwärts steigt“. 
Die Bezeichnung: , Verdoppelung des Septumknorpels^ ist abzulehnen, 
da eine solche nicht vorkommt. Es liegt demnach eine Verwechs- 
lung vor und zwar mit den übereinandergeschobenen Bruckstücken 
einer Fraktur der knorpeligen Nasenscheidewand oder mit dem 
Jacobsonschen Knorpel Doch ist derselbe so niedrig, dass er 
kaum in Betracht kommen dürfte. — 


Um alle Teile berücksichtigt zu haben, die bei operativen Ein- 
griffen am Septum zu stärkeren Blutungen Anlass bieten können, sei 
einiges aus der Anatomie der Nasenscheidewand angeführt. Diese 
Schéidewand baut sich, von ihrem kleinen háutigen Teil abgesehen, 
aus dem Vomer, der senkrechten Siebbeinplatte und der Cartilago 
quadrangularis auf. Die beiden letzteren artikulieren mit dem 
oberen Rand des Pflugscharbeins, und zwar der Knorpel vorne, die 
senkrechte Platte hinten. Ein anderer wichtiger Bestandteil des 
Septums ist die Cartilago vomeris (Processus sphenoidalis septi car- 
tilaginei nach A. Kólliker)!) worunter man einen zuweilen über !/s cm 
breiten, von der hinteren Ecke der Cartilago quadrangularis aus- 


1) Über das Jacobsonsche Organ des Menschen. Grat.-Schrift d. Wirzb. 
med. Fak. f. Rinecker. Leipzig 1877. 
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gehenden Fortsatz versteht, der an der Grenze zwischen Vomer und 
senkrechter Siebbeinplatte in einem eigenen Kanal des Knochens 
(Canalis ossis vomeris) gegen das Rostrum sphenoidale emporzieht 
(Fig. 1). J. Cruveilhier!) hat den Knorpelfortsatz unter dem Namen: 
Prolongement caudal du cartilage genau beschrieben. 


Beim Vorhandensein einer Crista septi ist die Cartilago vomeris 
häufig verdickt, und anch der in der vorderen Verlängerung der 
Leiste befindliche Randteil des septalen Knorpels ist an der Artiku- 
lationsstelle mit dem Pflugscharbein aufgetrieben und tritt über das 
letztere gegen eine Seite hin vor. 


Die Leiste selbst, beziehungsweise ihre Spina ragt in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle nie in eine Nasenhöhle vor. Aus- 
nahmsweise, wie in dem auf Figur 2 abgebildeten Fall, bildet die 
Leiste zwei Spinen aus: eine rechte und eine linke.?) 

Was nun den Aufbau der Leiste im Bereich ihrer stärksten Ent- 
wickelung anlangt, habe ich auf Figur 3 einen Fall abbilden lassen, 
in welchem die Leiste einen mächtigen Vorsprung der Nasenscheide- 
wand darstellt. Die Cartilago vomeris ist recht breit, sie ruht in 
einer flachen Rinne, deren Wand von einer dicken spongiösen Knochen- 
leiste beigestellt wird. An derselben ist infolge von Verwachsung die 
Grenze zwischen Pflugscharbein und senkrechter Siebbeinplatte nicht 
mehr zu erkennen. Die mediale Fläche und der kaudale Rand der 
Knorpelplatte berühren den Knochen, die laterale Fläche und der 
kraniale Rand derselben die Schleimhaut. Weiter hinten, wo die 
Leiste sich verschmälert, findet man als Zeichen, dass der Canalis 
ossis vomeris einsetzt, auch auf der lateralen Fläche des Knorpels 
Knochengewebe. In anderen Fällen erhält man am Frontalschnitt 
eine dreieckige Durchschnittsfigur der Leiste. Die Basis des Drei- 
eckes wird vom Septum gebildet, die Spitze vom Knorpel, der in 
einer deutlicher ausgeprägten Rinne liegt. 

Zuweilen sind im Bereich der Cartilago vomeris stellenweise 
zwei Knorpelstreifen vorhanden, die übereinander liegen und durch 
ein schmale Knochenplatte voneinander getrennt werden. Es ist dies- 


1) Anatomie descriptive. Bruxelles 1887. 

2) Die rechte Spina liegt gegenüber vom hinteren Ende der mittleren Muschel, 
die linke gegenüber von der Lüngenmitte des mittleren Nasenganges. Jeder 
Stachel besteht &us drei Teilen, der Vomerplatte, der senkrechten Siebbeinplatte 
und zwischen beiden aus der grösstenteils verknöcherten Cartilago vomeris, die 
sich, nach den Skelettverhältnissen zu urteilen, von der linken Spina durch einen 
mit dehiszierten Wandungen versehenen Kanal des Vomers zur rechten Spina 
fortsetzte. Das äussere Nasengerüst weist an keiner Stelle Zeichen eines statt- 
gehabten Trauma auf und doch steht der Nasenrücken schief. 
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falls offenbar ein Teil des Knorpels durch Knochengewebe verdrüngt 
worden. Diese Ossifikation nimmt gelegentlich die Form an, dass der 
untere der beiden Knorpelstreifen plattenförmige, kaudalwärts ge- 
richtete Fortsätze erhält, die zu beiden Seiten submukös liegen, da der 
Vomer Dehiszenzen besitzt. 


Die Schleimhaut der Crista septi und ihre Nachbarschaft ist 
reich an Drüsen, besonders an der konkaven Seite des Septums. An 
der freien Kante der Leiste ist dagegen die Schleimhaut ausnehmend 
verdünnt; sie enthält hier nur einzelne Drüsenschläuche, wenn die- 
selben nicht gar fehlen. Es dürfte wohl kaum gelingen, bei der 
Operation eine in dieser Weise atrophisch gewordene Schleimhaut- 
partie ohne Verletzung von der Unterlage abzulösen. 


Sowohl das Pflugscharbein wie auch die senkrechte Platte des Sieb- 
beins sind in ihren dickeren Anteilen mit Markräumen versehen. Die- 
selben enthielten in zwei mikroskopisch untersuchten Fällen gross- 
blasiges Fett und in demselben klaffende Lumina von Venen, ferner 
kleine Arterien. Kleine Markräume beherbergen gewöhnlich nur eine 
Arterie, grössere deren mehrere. 


Das Vorkommen der Cartilago vomeris erklärt sich zum Teil 
aus der Art, wie die ursprünglich ihrer ganzen Ausdehnung nach 
knorpelige Nasenscheidewand verknöchert. Die Ossifikation setzt im 
dritten Fötalmonat mit der des Vomers ein. Es entsteht auf jeder 
Seite des septalen Knorpels im Bindegewebe eine Knochenplatte, die 
mit der der anderen Seite am hinteren und unteren Rande zu einer 
tiefgefurchten Schiene für den septalen Knorpel verwächst. 


Die (enchondrale) Ossifikation der senkrechten Siebbeinplatte 
beginnt im sechsten Lebensmonat. Beide Knochen (Vomer und 
Lamina perpendicularis) geraten im dritten Lebensjahr in Kontakt, 
und es erhált sich an der Berührungsstelle ein Streifen des septalen 
Knorpels, die Cartilago vomeris, die vorne in die Cartilago quadran- 
gularis ausläuft. Der hintere Abschnitt des Knorpelstreifens steckt 
in einem: Knochenkanal, dessen Wand gegen die rechte wie die linke 
Seite hin dehisziert sein kann. Im Verlauf der weiteren Ent- 
wickelung nimmt die Masse der Cartilago vomeris ab und schwindet 
endlich ganz. Doch erhält sich der Knorpel nicht selten bis ins 
späteste Alter. | 

Die Cartilago vomeris ist keine Eigentümlichkeit der mensch- 
lichen Nasenscheidewand; ich habe sie auch bei Tieren beobachtet, 
z. B. bei der Katze, der Maus, bei Vespertilio mystacinus und Mini- 
opterus Schreibersii, und es sei erwühnt, dass die Persistenz dieses 
Knorpelstreifens &n sich, weder zur Deviation noch zur Leistenbildung 
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des Septums Anlass gibt. Die bezeichneten Tiere besitzen symme- 
trisch gestellte, glatte Nasenscheidewánde !). 

Was nun die Topik der septalen Gefässe anlangt, so sei zunächst 
erwähnt, dass Lage uni Verlauf der Hauptarterien durch die Defor- 
mation keine Abänderung erfahren. Von den Ästen der A. naso- 
palatina kommen in Betracht ein schwächerer oberer Ast der über 
die Lamina perpendicularis ossis ethmoidei verläuft, vornehmlich 
aber ihrer stärkerer unterer Ast, der schräg über das Pflugschar- 
bein zieht und sich seinerseits auch in zwei Zweige gabelt. Von diesen 
gelangt der kraniale auf den Scheidewandknorpel, der kaudale kreuzt 
unterhalb des Pflugscharbeins die Crista palatina, begibt sich auf den 
Nasenboden, den er in einem Fall knapp hinter dem Foramen 
incisivum, in einem andern Fall in grösserer Entfernung hinter dieser 
Öffnung erreicht. Dabei verbleibt das Gefäss in der unmittelbaren 
Nähe der Crista palatina und behält die Lage bei, einerlei ob das 
Septum deviiert ist und eine Leiste trägt oder nicht. 

An Frontalschnitten sind gewöhnlich jederseits mehrere über- 
einander gelagerte Arterien getroffen, von denen das unterste. Paar 
(Zweige der A. nasopalatina) am stärksten ist (Figur 1). Diese Gefässe 
besitzen eine gut entwickelte Elastica interna und Tunica media, 
während die Adventitia durch das subglanduläre, an die periostale 
bezw. perichondrale Schicht grenzende Bindegewebe, in welches die 
Arterien eingetragen sind, ersetzt wird. 

Bei Rücksichtnahme auf das Vorgebrachte ist es sehr wahr- 
scheinlich, dass eine stärkere (arterielle) Blutung auf die Verletzung 
des unteren Astes der N. nasopalatina zurückzuführen sei. Der 








1) Wher die Ätiologie der sogenannten physiologischen Septumdeformation 
sind in neuerer Zeit Meinungen geäussert worden, die nicht mehr wert sind als 
die älteren, bereits aufgelassenen Ansichten über den Gegenstand. Man hat es 
versucht, dem Hochstand des Gaumens eine wichtige Rolle für das Zustande- 
kommen der Deformation zuzuschreiben. Dieser Gaumenhochstand soll nach 
einigen auf die Weise entstehen, dass die Nasenatmung durch Hyperplasie der 
Rachentonsille ausgeschaltet wird und infolgedessen die Nasenhöhle im Wachs- 
tum zurückbleibt. Andere legen mehr Gewicht auf den durch die Mundatmung 
verursachten Wangendruck, der insbesondere im Schlafe, wenn der Unterkiefer 
weiter hinabsinkt, einen Einfluss ausüben soll. Andererseits wieder werden ganz 
selbstverständliche Dinge in einer Art hingestellt, wie wenn damit etwas erklärt 
wäre, z. B. dass die Form eines Knochens abhängig sei von seiner eigenen Wachs- 
tumsenergie und von der seiner nachbarlichen Teile; ferner dass, so lange das 
Wachstum harmonisch abläuft, Abweichungen von der typischen Form nicht ein» 
treten, wohl aber, wenn sich Differenzen in der Wachstumsenergie der. sich be- 
einflyssenden Teile geltend machen. Da es sich doch darum handelt, jene Momente 
zu eruieren, welche die harmonische Entwickelung stören oder gestört haben, so 
ist klar, dass sich mit solchen allgemein gehaltenen Sätzen nichts anfangen lässt. 
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Schleimhautschnitt an sich, wie er z. B. auf Tafel 2 Figuren a bis c 
in der Katzschen Schrift abgebildet ist, trifft weder den Stamm 
der A. nasopalatina, noch einen ihrer nennenswerten Zweige!). Die 
Gefahr einer solchen Verletzung tritt erst auf, wenn man am Knochen 
operierend den Vomer und die Crista palatina bis an den Nasen- 
boden hin abträgt, sei es, dass bei der Schleimhautablösung die 
periostale Schicht mit der grösseren Arterie am Knochen haften 
bleibt oder diese Ablösung überhaupt nicht gelingt. Es kann sogar der 
Hauptstamm der A. nasopalatina in das Operationsgebiet fallen, wenn 
man wie dies G. Bönnighaus?) und O. Freer°) angeben, die Resektion 
des Septums bis an den hinteren Vomerrand ausdehnen muss. Doch 
dürfte es hierbei, wenn man lege artis vorgeht, kaum zu einer Ver- 
letzung der genannten Arterie kommen, da die Schleimhaut nicht fest 
an der Unterlage haftet und das Operationsfeld genügend geräumig ist. 
Vorne, wo die Schleimhaut fester haftet und auch die Raumverhält- 
nisse sich ungünstig stellen, sollte, wenn irgendwie zulässig, die Operation 
nicht his zum Nasenboden fortgesetzt und die Crista palatina geschont 
werden. Es soll von der Deformität nur so viel entfernt werden, 
um die Nasenhöhle wieder wegsam zu machen, und hiernach vor- 
gegangen, wird es wohl in vielen Fällen möglich sein, die Crista 
palatina mit den ihr anliegenden Gefässen zu schonen. Sollte zur 
Erzielung des operativen Effektes auf die Entfernung der Crista 
palatina nicht verzichtet werden können und gelingt es nicht, die 
Schleimhaut dieser Stellen in technisch vollkommener Weise von der 
Unterlage abzulösen, dann muss man eben auf die Möglichkeit einer 
stärkeren Blutung gefasst sein. Die Knochengefässe selbst dürften 
kaum zu nennenswerten Blutungen Anlass bieten, da sie schwach 
sind und bei der Zerstörung der Markräume entspannt und in den 
Stand gesetzt werden, sich zu kontrahieren. 

Nach meinen anatomischen Erfahrungen wäre es in keinem der 
beobachteten Fälle notwendig gewesen, bis nahe an die Choanen 
heranzugehen, da, wie bekannt, selbst hochgradige Septumdeviation die 
Choanen unbeeinflusst lässt. Die Autoren stimmen im übrigen über 
die Notwendigkeit, wie weit im gegebenen Falle die Septumresektion 
auszudehnen sei, nicht überein. Während z.B. G. Bönnighaus‘) 
bemerkt, dass es nicht häufig notwendig sei, die Resektion weit gegen 
die Choanen auszudehnen, da die meisten Deviationen auf den sep- 


— 


1) Die eingangs erwähnte Blutung beim Schleimhautschnitt, von der Bönnig- 
haus spricht, konnte nur aus dem oberen Zweig der A. nasopalatina stammen. 


3) ]. c. 


8) ]. c. 
A Le 
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talen Knorpel beschrünkt sind, hat O. Freer!) wie schon zitiert, in 
der Mehrzahl seiner Fälle die Resektion der Nasenscheidewand bis 
zum Nasenboden, bis fast an die Choane nnd bis in die senkrechte 
Siebbeinplatte hinein, fortgesetzt. 


Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1. Frontalschnitt durch den bintersten Anteil einer Septumleiste. Im Canalis 
vomeris die Cartilago vomeris. c.v. (schwarz punktiert) m. Schleim- 
haut mit Drüsen und sieben Arterienquerschnitten. 1.p. Senkrechte 
Siebbeinplatte. v. Pflugscharbein. 

Fig. 2. Nasenhöhle eines männlichen Schädels von den Choanen aus gesehen. 
In jede Nasenhöhle ragt ein stachelförmiger Fortsatz des Septums vor. 
Jener der linken Seite reicht als Leiste bis zur Spina nasalis anterior. 

Fig. 3. Mächtig vorspringende Crista septi. ]. p. Senkrechte Siebbeinplatte. v. Vomer. 
c. V. Cartilago vomeris (schwarz punktiert) m. Schleimhaut mit Drüsen. 


1) ]. c. 
















EE vi 7 =e m b dE au: J ni” tt se S 
Li a A EF T- " Bu: 7 P Ka "AS V" R IJ P vb, NOE ET, DUI ne ht] 
E y n ` a de ' E EF nats q 
^ Wy A n £ ^ DN eet 4 e * Jt 
+; i Are, > g a e . A i 












ne ara 54 Rene Aen | 
Kä, M ONS y y tene Tw ds 2 bs ev» MAS 4 













. u9uongradotunjdag bq tsani A aus 


























` RS E EN —— Zeg - ca EN 3% > £ ww Er i * y . PS " " 
| Te sap Sunijedtegr: PYAR ES ST oi PE 
H 
y 
3 A 
E At sta ` i 
` c 
. 1 
RE 





m — — — — E 


Über Verdoppelung und abnorme Bildung der 
Stirnhöhle, 
Von 
Dr. G. Ritter, Berlin. 
Mit Tafel XIV—XVII. 


Von allen Doppelbildungen der Nebenhóhlen der Nase ist die 
der Stirnhóhle die háufigste und in der Literatur mehrfach be- 
schrieben. Meist wird dabei von einer , Teilung" der Stirnhóhle 
gesprochen. Ich halte diese Bezeichnung für unzutreffend. Ebenso 
halte ich es nicht für richtig, von einer Doppelbildung (bezw. „Tei- 
lung") der Stirnhóhle zu sprechen, wenn sich im Stirnbein zwei 
Höhlen vorfinden, von denen die eine nur eine in die Stirnhöhle vor- 
springende Siebbeinzelle, eine Bulla frontalis, ist. 

In einer im ersten Heft dieser Zeitschrift veröffentlichten Studie 
(P. Heymann und G. Ritter, Zur Morphologie und Termino- 
logie des mittleren Nasenganges) haben wir die Stirnhöhle definiert 
als „eine Höhle, die im vordersten Teil des mittleren Nasengangeg 
ihre Ausgangsöffnung hat und nach oben sich bis in die Stirnbein- 
schuppe hinein erstreckt oder wenigstens den Margo supraorbitalis 
erreicht, ausgenommen solche Siebbeinzellen, welche zwar den Margo 
supraorbitalis erreichen, dabei aber im Inneren einer regulären Stirn- 
höhle liegen (Bullae frontales)“. Es sind dies solche Zellen, die mit 
der unteren Stirnhóhlenwand verschmolzen sind; sie 
drängen dann zwar den Stirnhöhlenboden empor und reichen zu- 
weilen bis an den Supraorbitarand heran, sind aber doch nicht einer 
regulären Stirnhöhle gleichwertig. 

Von einer vollentwickelten Stirnhöhle ist zu ver- 
langen, dass sie bis in die Pars squamosa (ossis frontis hineinreiche. 
Alle übrigen Formen sind beim Erwachsenen als rudimentüre 
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Stirnhóhlen zu bezeichnen, da sie auf einem Stadium unvollendeter 
Entwickelung stehen geblieben sind. Damit man von einer Doppel. 
bildung der Stirnhóhle sprechen kann, müssen also beide Hóhlen 
bis in den Schuppenteil des Stirnbeins hineingewachsen und ihre 
vorderen Wände von der Tabula externa desselben 
gebildet sein. Ein gutes Beispiel gibt Figur 1. | 

Killian hat durch seine Untersuchungen nachgewiesen, dass 
die Bildung der Stirnhóhle teils ,,direkt" von dem vordersten obersten 
Teil des mittleren Nasenganges, welcher sich als ein nach oben 
gerichteter Recessus über die Ansatzlinie der mittleren Muschel 
hinaus emporschiebt, dem Infundibulum (Recessus frontalis Killians) 
ausgeht, teils durch weitere Entwickelung der in diesen Raum ein- 
mündenden Infundibularzellen (Frontalzellen Killians) erfolgen 
kann. Betrachtet man Doppelbildungen von Stirnhóhlen auf die Art 
ihrer Einmündung in den mittleren Nasengang, so findet man, dass 
dieselben zustande kommen: 

a) durch direkte Bildung der Stirnhöhle vom Infundibulum 
aus und gleichzeitige Entwickelung einer Infundibularzelle 
bis in den Schuppenteil des Stirnbeins; in diesem Falle (Figur 2) 
mündet die mediale Höhle breit in den vorderen oberen Winkel, 
die laterale an der lateralen Wand des Infundibulums (Ost. front. ID); 

b) durch gleichzeitige Entwickelung von zwei Infundi- 
bularzellen bis in den Schuppenteil des Stirnbeins; in diesem 
Falle münden beide Höhlen nebeneinander in der Art der in Figur 3 
durch Sonden gekennzeichneten Ostien, und zwar die mediale Höhle 
vor der lateralen. 

Hierzu kommt noch als seltenerer Modus 

c) die Entwickelung einer Stirnhöhle entweder auf direktem 
Wege oder aus einer Infundibularzelle und die Bildung der akzessori- 
schen Höhle aus einer terminalen Hiatuszelle; in diesem 
Falle mündet die medial gelegene Stirnhöhle, je nach dem Ausgangs- 
punkt ihrer Entwickelung, im vorderen oberen Winkel oder in der 
lateralen Wand des Infundibulums, die zweite lateral gelegene in 
das obere Ende des Hiatus semilunaris. 

Der Mündungstrichter der lateralen Höhle schiebt sich stets 
hinter den der medialen. Die Grössenverhältnisse beider Höhlen 
sind sehr wechselnd; häufig steht die eine derselben, die laterale, 
mit mehr oder weniger ausgedehnten Zellräumen im Orbitaldach in 
Verbindung. 

In allen diesen Fällen handelt es sich also um eine tatsächliche 
Doppelbildung aus zwei von Anfang an getrennten Anlagen, und 
aus diesem Grunde ist die Bezeichnung ‚Teilung‘ zu verwerfen, 
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Von einer solchen kónnte man nur dann sprechen, wenn die Anlage 
der betreffenden Hóhle ursprünglich einheitlich gewesen ist — 
was aus dem Vorhandensein nur eines Ostium frontale zu er- 
kennen ist — und sich dann im Laufe der weiteren Entwickelung 
nach zwei Richtungen gespalten hat. Hierzu gehóren diejenigen 
Fälle, in welchen eine Stirnhöhle durch eine mehr oder weniger 
tief bis in den Miindungstrichter hinabreichende Scheidewand in 
zwei Teile zerfállt. In Figur 4 sieht man ein solches Septum, um 
das eine weisse Sonde herumgeführt ist, die den Zusammenhang der 
beiden Ráume in der Tiefe sichtbar macht. Um jedoch alleu Miss- 
verständnissen aus dem Wege zu gehen, halte ich es für besser, 
auch hier nicht von , Teilung", sondern lieber von „Kammerbildung“ 
zu sprechen. : 

Bei den mehrfachen Entwickelungsmóglichkeiten für die Stirn- 
hóhle kann es beim Vorhandensein mehrerer Infundibularzellen auch 
vorkommen, dass dieselben sich gegenseitig in ihrer Entwickelungs- 
tendenz stören. Ein solches Präparat, das ich schon in der oben 
erwähnten Studie beschrieben habe, gibt Figur 5 wieder. Hier stellt 
anscheinend — mit Rücksicht auf die Lage des Ostiums und die 
Richtung der Entwickelung — von den in das sehr weite und sehr 
hoch hinaufreichende Infundibulum einmündenden Höhlen die am 
weitesten vorn gelegene, der hinteren Stirnhöhlenwand anliegende 
Zelle (a) die ursprüngliche Stirnhöhlenanlage dar. Nachdem deren 
Entwickelung auf irgend eine Weise vorzeitig zum Stehen gekommen 
war, gewann die dahinter gelegene, bis dahin in lateraler Richtung 
gegen das Orbitaldach hin vorgewachsene Infundibularzelle (b) Raum, 
sich nach vorn und oben bis in die Stirnbeinschuppe zu entwickeln, 
und wurde dadurch zur Stirnhöhle; hierbei schob sie sich in medialer 
Richtung vor die ursprüngliche Stirnhöhlenanlage Die Richtung 
des Ductus nasofrontalis entspricht natürlich dem Ausführungs- 
gange der ursprünglich angelegten Infundibularzelle und führt des- 
halb in flachem, fast horizontalem Bogen lateral um die davor ge- 
legene Zelle (a) herum. 

Normalerweise wird der unterste Teil der Stirnhöhle, falls sich 
keine Infundibularzellen dazwischen schieben, nach hinten zu be- 
grenzt von der Grundlamelle der Bulla ethmoidalis. Figur 6, nach 
einem zertrümmerten Präparat rekonstruiert, zeigt einen Fall von 
abnormer Bildung der Stirnhöhle. Die Grundlamelle der Bulla ethmoi- 
dalis (b) schiebt sich dabei nach vorn und oben über das Infundibulum 
und die ursprüngliche Stirnhöhlenanlage (f) hinweg und verschmilzt 
schliesslich mit der Tabula externa der Stirnbeinschuppe. Wir finden 
also in diesem Falle eine rudimentäre Entwickelung der eigentlichen 
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Stirnhöhle und die Bildung einer sekundären Stirnhöhle von einer 
Gruppe der vorderen Siebbeinzellen aus, die sonst niemals für eine 
solche Bildung in Betracht kommen. Ein analoger Fall ist von 
Menzel beschrieben. (Monatsschr. f. Ohrenheilkunde. 1905. Nr. 9.) 

Sogar das hintere Siebbeinlabyrinth kann eine sekundäre Stirn- 
höhle bilden, wie Figur 7 darstellt. Hier schiebt sich die Grund- 
lamelle der mittleren Muschel (m m m) über die der Bulla ethmoi- 
dalis (b) hinüber, berührt sogar den Processus uncinatus (p), bringt 
dadurch den oberen Teil des Hiatus semilunaris zur Verwachsung, 
und verschmilzt schliesslich mit der Tabula externa der Stirnbein- 
schuppe. So bilden die hinteren Siebbeinzellen eine grosse, lateral 
und hinter der erheblich kleineren Stirnhóhle (f) gelegene, weit in 
die Pars squamosa des Stirnbeins sich erstreckende Hóhle (h. S.), 
deren Ausmündung (o) im oberen Nasengange liegt. 


Die absolute Luftdurchgangigkeit der Nasen- 
hóhlen. 


Von 
H. Zwaardemaker, Utrecht. 


Während eine Vergleichung der Luftdurchgängigkeit der rechten 
und linken Nasenhóhle leicht ausführbar ist [Atemflecken !), Luft- 
brücke ?)], ist eine absolute Messung derselben für jede Hälfte ge- 
sondert noch nie realisiert. Einen Ansatz findet man zwar in der 
Methode von G. Spiess?), wobei ein kleines Wassermanometer in 
den Mund genommen wird und bei gleichmássiger Atmung die Aus- 
schläge abgelesen werden. Vorausgesetzt, dass die Tiefe der Atmung 
die gleiche bleibt, sind die Druckänderungen um so ausgiebiger, 
je weniger durchgängig die Nase ist. Aber es ist selbstverständ- 
lich, dass die Voraussetzung einer einheitlichen Atemtiefe niemals 
erfüllt wird und die Methode also vorläufig nur orientierende Be- 
deutung haben kann. 

Eine wirkliche Messung beider Nasenhöhlen zusammen gestattet 
eine von R. Kayser?) angegebene Methode, wobei ein kontinuier- 
licher Luftstrom die Nase hinein, den Mund herausgeführt 
wird; leider muss dabei der Atem angehalten werden, wessen 
man bei Patienten nie sicher ist. Eine befriedigende Lösung der 
Frage steht also noch aus, was um so mehr zu bedauern ist, weil, 


— — 


1) H. Zwaardemaker, Arch. f. Laryng. Bd. I. 1894, vorher hollünd. Ned. 
Tijdschr. v. Geneesk. 16 Maerz 1889. — G. Sandmann, Journ. of Laryng. 
Febr. 1894. — R. Kayser, ibidem. Bd. 8. 1895. S. 105. — Glatzel, Therapie 
der Gegenwart. Aug. 1901. 

2) Zentralbl. f. Physiol. 27. Okt. 1900. Arch. f. Physiol. Suppl. 1902. S. 899. 
J. M. A. — Gevers Leuven. Onderz. Physiol. Lab. Utrecht (5) V. S. 49. 

93) P. Heymanns Hdb. III. S. 218. 

4) Arch. f. Laryng. Bd. 3. 
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seit Schröder- Kassel!) den Einfluss der Kieferdehnung auf das 
Naseninnere ans Licht gezogen hat, die Frage eine brennende ge- 
worden ist. In den Fällen, wo nach Entfernung der Adenoiden keine 
oder nicht genügende Nasenatmung wieder eintritt, sollte man nicht 
versäumen, die orthopädische Behandlung in Anwendung zu bringen. 
Sogar würde in geeigneten Fällen durch Erweiterung der Nase und 
sekundär des Nasenrachenraums auffallende Besserung des Gehörs 
zu erreichen sein. 

Herr W. J. C. Fuyt, zurzeit stellvertretender Direktor des zahn- 
ärztlichen Instituts der hiesigen Universität, hat mir mitgeteilt, dass 
er nicht bloss bei Kindern solche Erfolge wahrgenommen hat, son- 
dern gleichfalls bei einem Studenten, wo durch eine transversale 
Kieferdehnung von 1,5 cm die Nasenatmung sich sehr bedeutend 
besserte. Die rhinologische Untersuchung vor und nach ist von 
sachverständiger Hand vorgenommen worden, doch andere objektive 
Hilfsmittel als die Atemflecken waren nicht verwendet worden. Be- 
achtet man dann ferner die lebhaften Diskussionen, wozu dieSchrö- 
dersche Mitteilung Anlass gab, und woraus eine grosse Meinungs- 
verschiedenheit hervorging, so ist es klar, dass ein verfeinertes 
Untersuchungsmittel zur objektiven und quantitativen Feststellung 
der Luftdurchgängigkeit der Nase dringend erwünscht ist. Die Mög- 
lichkeit, dass die transversale Dehnung eines gewölbten Gaumens 
als Nebenerfolg die Stenosierungserscheinungen einer gleichzeitig be- 
deutend verengten Nasenhöhle aus dem Wege schafft, ist a priori 
nicht von der Hand zu weisen, erstens weil der Röhrenwiderstand 
eines spaltfórmigen Luftwegs grósser ist als der eines runden Luft- 
wegs, zweitens weil bei einem V-fórmigen Kiefer die Nasenhóhlen 
an von dem Luftzug bevorzugten Stellen am meisten verengt sind. 
Wie dem auch sei, die Frage kann nicht anders als dureh Messungen 
erledigt werden. Diese zeigen sich glücklicherweise ausführbar, wenn 
man den von G. Spiess eingeschlagenen Weg ein wenig weiter 
verfolgt. 

Ich verbinde eine der Nasenhálften durch cine weite Nasen- 
olive (aus Ebonit, von 7 mm Bohrung) und ein Kautschukrohr von 9 mm 
Weite und 40 cm Länge mit einem empfindlichen Manometer, die 
andere Nasenhälfte durch eine vollkommen gleiche Olive mit einem 
Aerodromometer ?). 


1) Südd. laryng. Gesellsch. Heidelberg 12. Juni 1908; ref. Int. Zentralbl. f. 
Ohrenheilk. Bd. 8. S. 860. Siehe auch Lóhnberg, ref. ibidem. Bd. 5. S. 51. 

2) Arch. f. Physiol. 1902. Suppl. S. 399. Zeitschr. f. Instrumentenkunde. 1908. 
S. 17. 
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Das Manometer kann mit Toluol gefüllt und zur Erhóhung seiner 
Empfindlichkeit schief gestellt werden. Diese Anordnung ist wohl 
die bequemste. Auch das Kretzsche Prinzip kann herangezogen 
werden. (Übereinanderschichtung von Anilin unten und Wasser 
oben, in einem langen Manometerrohr mit erweitertem oberen Ende 
des Schenkels.) 


Das Aerodromometer besteht aus einem vertikal gestellten Glas- 
rohr von ungefähr 25 cm Länge und 2 cm Weite. In der Mitte des 
Rohres ist eine dünne Aluminiumscheibe zwischen zwei Spiralfedern 
aufgehängt. Die Spiralfedern sind achsial gestellt und oben und 
unten an achsial etwas verschiebbaren dünnen Stützen befestigt. 
Rings um diese Stützen herum befindet sich ein Kreis von mög- 
lichst weiten Öffnungen, die nur schmale Metalleisten zwischen sich 
lassen, so dass die Luft in die Röhre ungestört einströmen kann. 
Die Aluminiumscheibe füllt den Querschnitt des Glasrohrs nicht 
vollständig aus, sondern lässt eine Spaltfläche von 0,44 cm? um 
sich herum frei. Die Ausschläge der Scheibe entsprechen ab- 
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Die Aufstellung der Apparate geschieht in einer Weise, die dem 
Patienten erlaubt, eine der Skalen abzulesen. Man bittet nun die 
Versuchsperson, während einer gedehnten Ausatmung (mit ge- 
schlossenem Munde durch die Nase) den Ausschlag des Aerodromo- 
meters an irgend einer passenden Stellung, z. B. 10 mm der Skala, 
konstant zu halten, was leicht gelingt. Inzwischen liest man selbst 
das Manometer ab und notiert das Resultat. Hierauf ersucht man 
die Versuchsperson, dasselbe während der Einatmung zu machen, 
welches etwas schwieriger ist, weil wir nicht so geübt sind, die 
Einatmung zu regulieren, als wir es für die Ausatmung vermögen. 
Dann wechselt man die rechte und linke Olive um und wiederholt 
den Versuch. 

Das Ergebnis einer solchen Untersuchung genügt vollkommen 
dem Spiessschem Prinzipe, ja sie geht weit über dasselbe hinaus, 
denn nicht nur ist sie von allen Zufáülligkeiten befreit, sondern ausser- 
dem lehrt sie uns die Luftdurchgängigkeit der beiden Nasenhälften, 
jede für sich, kennen. 
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Das Seitenstück dieser Untersuchung ist ein erneuerter Versuch, 
wobei man die Versuchsperson einladet auf die Skala des Mano- 
meters zu achten und während des Ausatmens (mit geschlossenem 
Munde durch die Nase) im Manometer irgend einen passenden Druck, 
z. B. 3 cm, festzuhalten. Man liest dann selbst den Ausschlag des 
Aerodromometers ab. Darauf gleiches während einer langsamen Ein- 
atmung. Endlich Vertauschung der rechten und linken Olive. 

Das Ergebnis der letzten Untersuchung genügt dem Kayser- 
schen Prinzipe und zwar wieder unter Vermeidung aller Zufällig- 
keiten und für jede Nasenhälfte gesondert. 

Zu klinischen Zwecken reichen die beschriebenen Aufnahmen 
vollständig aus, denn in den Notierungen über Manometer- bezw. 
Aerodromometerausschlag hat man, wie Spiessund Kayser zurzeit 
dargetan haben, alle Daten, aus welchen sich die Durchgängigkeit 
beurteilen lässt, zusammen. Wenn es erwünscht erscheint, die Luft- 
durchgängigkeit im absoluten Masse als Röhrenwiderstand anzu- 
geben, hat man durch nachfolgende Eichung festzu**yllen, welche 
Vergleichsóffnung bei genau derselben Treibkraft die aufgefundene 
Strömungsgeschwindigkeit der Luft ergibt. Dies geschieht am besten 
mittelst Spirometer als Treibkraft und indem man ein Irisdiaphragma 
als Vergleichswiderstand verwendet. Der Röhrenwiderstand, den die 
rechte und linke Nasenhöhle jede für sich der durchfliessenden Luft 
darbietet, ist dann ohne weiteres dem reziproken Werte der in 
Quadratzentimeter gemessenen Grösse des Widerstandsloches gleich 
zu setzen. 
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Akutes Empyem des Siebbeinlabyrinthes mit hoch- 
gradigem Exophthalmus. Endonasale Eróffnung. 
Heilung. 


Ein Beitrag zur Frage der Dilatation der Nebenhóhlenwünde 
bei akuten Entzündungen 


von 


Dr. M. Hajek, 


Privatdozent a. d. K. K. Universität in Wien. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Das Auftreten von Orbitalkomplikationen nach akuten und 
chronischen Entzündungen des Siebbeinlabyrinthes gehört nicht zu 
den grossen Seltenheiten; die Veröffentlichung eines einzelnen Falles 
hat somit nicht viel Anspruch auf besonderes Interesse. Auch der 
Umstand, dass eine manifeste Orbitalkomplikation durch endonasale 
Behandlung noch zurückgehen und ganz geheilt werden kann, ist 
von vielen Autoren beobachtet worden. Ich habe bereits in der 
ersten Auflage meines Buches „der entzündlichen Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase“ 1898 auf Grünwalds!) und meine dies- 
bezüglichen Erfahrungen hingewiesen. Seither hat sich die Anzahl 
der einschlägigen Beobachtungen sehr stark vergrösser. Wenn ich 
nun trotzdem einen hierher gehörigen Fall veröffentliche, so geschieht 
dies wegen einiger recht eigentümlichen zur Beobachtung gelangten 
Verhältnisse, welche geeignet sind, unsere Anschauung über die Dila- 
tationen des Siebbeinlabyrinthes und ihre Beziehungen zur Orbita 
einer weiteren Klärung entgegenzuführen. 

Hier die Krankengeschichte: 


1) Grünwald, Die Lehre von den Naseneiterungen. München 1893. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. I, H. 6. 42 
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Am 7. VI. 1907 kam Herr Dr. N. zum ersten Male in meine Sprechstunde 
und klagte, dass er etwa seit 8 Tagen an einem heftigen Schnupfen leide und 
dass seit 4 Tagen das rechte Auge aus der Augenhóhle hervorgetreten sei. Be- 
sondere Beschwerden habe er keine. Es sei zwar die rechte Kopfhälfte zeitweilig 
benommen, aber erhebliche Schmerzen seien nicht vorhanden. An einem chroni- 
schen Schnupfen leide er seit Jahren, aber ebenfalls ohne sonderliche Belästigung. 
Auf meine Anfrage, ob er schon bei einem Augenarzt gewesen sei, verneinte er 
dies mit der Begründung, dass seiner Ansicht nach das Hervortreten des Auges 
bestimmt nur vom Schnupfen herrühre, darum er früher auch den Nasenspezia- 
listen konsultieren müsste. Fieber bestand seit der Erkrankung niemals. In den 
letzten 4 Tagen zeigte das Thermometer normale Temperatur. 

Status: Beim ersten Anblick des Kranken fiel sofort der hochgradige Exoph- 
thalmus des rechten Auges auf. Es war aber weder eine Schwellung der Augen- 
lider noch eine Schwellung der Konjunktiva vorhanden, überhaupt mangelte nach 
äusserlicher Betrachtung jede entzündliche Erscheinung; die Beweglichkeit 
des Bulbus war allem Anacheine nicht gestört, auch klagte der Kranke nicht 
über Abnahme der Sehschärfe des rechten Auges. Jedenfalls setzte sich sofort 
bei mir der Gedanke fest, dass falls eine von der Nasenhöhle oder von deren 
Nebenhöhlen ausgehende pathologische Veränderung an der Dislokation des Bulbus 
die Schuld trägt, es sich wohl nur um eine mechanische Verschiebung, aber angesichts 
der Abwesenheit jedweder entzündlicher Symptome um keine entzündliche Affektion 
der Orbita, im speziellen des retrobulbären Zellgewebes, handeln könne. Doch 
enthielt ich mich vorläufig jeder weiteren Spekulation, da ich einen derartigen 
Fall weder bisher selbst geschen habe, noch aus der mir geläufigen Literatur 
kenne. Ich ging nun an die 


Rhinoskopische Untersuchung: Diese zeigte zuvörderst links voll- 
kommen normale Verhältnisse, rechts dagegen eine durch eine hohe Septum- 
deviation eingeengte Nasenhälfte, welche erst kokaipisiert werden musste, um 
einigermassen in die Nasenhóhle Einblick zu gewinnen. Da konnte ich nun zu- 
vórderst konstatieren, dass im rechten mittleren Nasengange schleimig-eiteriges 
Sekret vorhanden sei. Die Durchleuchtung der Kieferhóhle ergab rechts deut- 
liche Verdunkelung der Infraorbitalgegend. Beide Stirnhóhlen zeigten keinen 
Unterschied bei der Durchleuchtung, sie erschienen beide ziemlich dunkel, was 
wohl zuvórderst nnr auf eine recht dicke Knochenwand zu schliessen gestattete. 
Die Punktion der rechten Kieferhöhle entleerte recht viel schleimig-eiteriges Sekret, 
es bestand somit allem Anscheine nach ein Kieferhóhlenempyem. Eine weitere 
Untersuchung zur Feststellung der Verhültnisse der oberen und der hinteren 
Nasenregion musste ich auf den nüchsten Tag verschieben, da ich den Kranken 
einerseits mit einem vollkommen rhinoskopiscben Befund ausgestattet, von dem 
Ophthalmologen untersuchen, anderseits ein Radiogramm verfertigen lassen wollte, 
um ein vollkommenea Bild über den Sitz der Erkrankung zu gewinnen. 

Am nächsten Tag ging ich nach Wiederholung der üusserlichen Inspektion 
sofort an die Kokainisierung des rechten mittleren Nasenganges und der rechten 
Fissura olfactoria. Das Eindringeu in letztere war angesichts der starken 
Deviation der oberen Partie des Septum durchaus nicht leicht. Nach einiger 
Mühe gelang es mir indes einen kleinen Kokainbausch in die Fissur einzuklemmen 
und nach 10 Minuten zu sondieren. Ich dachte nämlich an einen Prozess im 
binteren Siebbeinlabyrinth und wollte behufs Untersuchung bis zur Keilbeinhóhle 
vordringen. Indem ich die Sonde in die Fissur einführte und die mediale Wand 
des Siebbeinlabyrinthes abtastete, hatte ich das bestimmte Gefühl, dass diese 
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Wand elastisch ist. Die Elastizität bestand sowohl an der medialen Fläche der 
mittleren Muschel als auch weiter oben und rückwärts an der ganzen medialen 
Wand der Siebbeinkapsel. Ich führte, nachdem ich mich zu wiederholten Malen 
von dem Bestehen der Elastizität versichert hatte, meinen Siebbeinhaken in die 
Fissura olfactoria ein und riss die innere Wand des Siebbeinlabyrinthes ein. Es 
stürzte sofort eine ganze Menge gelblich dicken Kiters in die Nase hervor. Im 
Augenblick war die ganze Nasenhöhle von Eiter überflutet gewesen. Die Eiter- 
menge musste mindestens 2 Kaffeelöffel voll betragen haben. Meine Überraschung 
erreichte den höchsten Grad, als ich sah, dass eine halbe Minute nach Eröffnung 
des Labyrinthes der ganze Exophthalmus vollkommen verschwunden war. Die 
am nächsten Tage ausgeführte genaue ophthalmologische Untersuchung konnte 
keinerlei Störung feststellen. 

Die nach Abfluss des Eiters in die eröffnete Höhle des Siebbeines eingeführte 
Sonde konstatierte das Vorhandensein einer grossen Höhle, welche von dem vor- 
dersten Ende der mittleren Muschel bis an die vordere Keilbeinhöhlenwand reichte. 
Nach oben dehnte sich die Höhle bis nahe an die Lamina cribrosa; im hinteren 
Teile zeigte die Höhle nach aussen, gegen die Orbita zu, eine grössere Aus- 
dehnung. 

Ich erweiterte noch die Höhle durch Entfernung eines grösseren Teiles der 
inneren Hóhlenwand. Die Sekretion versiegte in 2—3 Tagen vollkommen, ohne 
dass ich genötigt gewesen wäre, den restlichen Schleimhautüberzug aus der Höhle 
zu entfernen. Die mikroskopische Untersuchung einiger an der entfernten inneren 
Höhlenwand haftenden Schleimhautstücke ergab eine akute ödematöse Schwellung 
des Schleimhautüberzuges, wie wir diese bei den akut entzündlichen Affektionen 
der Nebenhöhlenbekleidungen zu sehen gewohnt sind. 

Das Kieferhöhlenempyem erwies sich später als ein chronisches, welches 
mittelst der Radikaloperation in Lokalanästhesie definitiv beseitigt wurde. 


Wenn ich auf Grund der angeführten Krankengeschichte das 
Wesentliche des Falles epikritisch hervorhebe, so hat es sich um 
Folgendes gehandelt: 

In einem mit rechtsseitigem chronischem Kieferhöhlenempyem 
behafteten Falle entstand unter den Symptomen eines akuten Schnupfens 
eine Eiterung in einer grossen, fast den ganzen Umfang des Sieb- 
beines einnehmenden, teilweise in die mittlere Nasenmuschel ver- 
lagerten Siebbeinzelle, welche innerhalb einiger Tage zu wesentlicher 
Dilatation des hinteren Teiles des Labyrinthes orbitalwärts, also 
retrobulbär, geführt hat, ohne in der Orbita entzündliche Erschei- 
nungen hervorzurufen. Nach Eröffnung des Siebbeinlabyrinthes und 
Entleerung des Eiters ging der Exophthalmus sofort zurück. Die 
rasch erfolgte Heilung und die mikroskopische Untersuchung der 
Höhlenschleimhaut bekräftigen den akuten Charakter des Prozesses. 

An dem vorliegenden Falle sind 3 Momente sehr bemerkenswert: 
1. Die Entstehung einer hochgradigen Dilatation infolge einer akuten 
eiterigen Entzündung. 2. Die abnorme Grösse der Höhle. 3. Das 
rasche Verschwinden der Dilatationserscheinung nach Abfluss des 
Eiters. 

42* 
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Ad 1) Ist es ein ganz merkwürdiges und ungewohntes Ereignis, 
dass infolge einer akuten Entzündung eine Dilatation einer Neben- 
höhle, im vorliegenden Falle des Siebbeinlabyrinthes, entstanden ist. 
Denn die meisten bisherigen Erfahrungen zeigen, dass es gar nicht 
im Wesen der entzündlichen Nebenhöhlenaffektion liegt, eine reine 
Dilatation der Nebenhöhlen zu bedingen. Diese Eigenschaft zeigen 
vielmehr nur die Mukocelen der Stirnhöhlen und des Siebbeinlaby- 
rinthes. Die eiterigen Entzündungen dagegen machen keine Dila- 
tationen, vielmehr nur entzündliche Verdickungen der Höhlenwände 
auf periostitischer Grundlage. Dies lehrt die überwiegende Anzahl 
der von den meisten Autoren einwandfrei beobachteten Fälle. Zwar 
sind eine ganze Anzahl von chronischen Entzündungen der Stirn- 
höhle und des Siebbeinlabyrinthes mit Dilatation beobachtet und 
beschrieben worden; diese betrafen indes fast durchwegs nur chro- 
nische Fälle, bei welchen aller Wahrscheinlichkeit nach im Beginne 
nur eine Mukocele vorgelegen, und erst in einem relativ späterem 
Stadium eine eiterige Infektion der Mnukocele stattgefunden hat. 
Diese von Kuhnt !) und von mir (l. c.) vertretene Ansicht wird von 
Gerber nicht geteilt, der auf Grund seiner Sammelforschung ?) 
die Ansicht vertritt, dass ein chronisches Empyem an und für sich 
ohne das vorhergehende Stadium einer Mukocele zur Dilatation 
führen könne. Ohne hier über die grössere oder geringere Berechti- 
gung der einander entgegenstehenden Anschauungen Kritik zu üben?), 
erscheint der von mir beobachtete Fall den unumstösslichen Beweis 


1) Kuhnt, Über die entzündlichen Erkrankungen der Stirnhöhlen und ihre 
Folgezustánde. Wiesbaden 1898. 
2) Gerber, Die Komplikationen der Stirnhóhlenentzündungen. Berlin 1909. 


3) Biehe meine Diskussion zu Gerbers Vortrag auf d. Naturforscherver- 
sammlung in Dresden 1907. Den Inhalt dieser Diskussion hat leider der sehr 
verdienstliche und von mir hochgeschützte Kollege Gerber in seinem angeführten 
Werke (S. 17) weder dem Wortlaute noch dem Sinne nach richtig wiedergegeben. 
Ich muss daher an alle für diese Frage sich interessierenden Autoren das Ansuchen 
stellen, tiber den Inhalt dieser Diskussion sich in dem Berichte der Naturforscher- 
versammlung (Dresden 1907) Aufschluss zu holen. 


4) Bemerkung zu obenstehendem Aufsatze von Hajek: Akutes Empyem 
des Siebbeinlabyrinthes etc. 

Wenn Kollege Hajek glaubt, dass ich seine Bemerkungen in der Dis- 
kussion zu meinem Vortrag in Dresden 1907 missverstanden habe, so will ich 
diese Möglichkeit gerne zugeben und an passender Stelle Gelegenheit nehmen, 
etwaige Irrtümer zu berichtigen. 

Mit Genugtuung und Freude aber konstatiere ich hier die Tatsache, dass 
Hajek inzwischen Gelegenheit gehabt hat, sich von der Richtigkeit meiner An- 
Sicht in Betreff der Dilatationen zu überzeugen: Dass auch primäre akute 


Se 
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zu erbringen, dass tatsáchlich selbst eine akute Eiterung in wenigen 
Tagen eine hochgradige Dilatation hervorrufen kann. Zwar. kónnte 
auch hinsichtlich dieses Falles der Einwand erhoben werden, dass 
vielleicht früher eine chronische Mukocele des Labyrinthes vorgelegen 
hat, welche erst sekundár, wie dies erwiesenermassen bei den meisten 
Dilatationen der Stirnhóhle mit eiterigem Inhalt stattgefunden hat, 
infiziert wurde. Dieser Einwand kann indes hier keine Geltung 
haben, da friiher keinerlei Dilatationserscheinungen, vor allem kein 
Exophthalmus, vorgelegen hat. Nasalwarts bestand ja ohnedies keine 
Dilatation. Dass der Prozess ferner kein chronischer gewesen ist, 
bewies erstens die mikroskopische Untersuchung der exzidierten 
Schleimhautstückchen, zweitens der Umstand, dass die ganze grosse 
Höhle des Siebbeinlabyrinthes nach einmaliger Entleerung des Se- 
kretes vollkommen ausgeheilt ist. Auch pflegen chronisch dilatierte 
knöcherne Höhlenwände nach Entleerung des Sekretes nicht plötz- 
lich, sondern nur allmählich in ihre frühere Stellung zurückzugehen; 
man muss gewöhnlich erst den grössten Teil der Wände entfernen. 
In dem von mir beobachteten Falle konnte aber wirklich nur eine 
kurze Zeit andauernde Ausdehnung der Wand stattgefunden haben, 
da dieselbe nach Entleerung des Sekretes sofort in ihre frühere 
Position zurückschnellte, welcher Vorgang nach dem fast plötzlichen 
Verschwinden des Exophthalmus wohl als zutreffend angenommen 
werden kann. 

Dass es sich ferner tatsächlich, nur um eine Dilatation und 
nicht etwa um eine entzündliche Infiltration des retrobulbären Ge- 
webes gehandelt hat, geht wieder aus dem vollkommenen Mangel 
irgend welcher entzündlicher Symptome hervor; es bestanden weder 
Sehstórungen noch eine Beschränkung in der Beweglichkeit des 
Bulbus. Jede Möglichkeit eines Zweifels wird aber durch das so- 
fortige Verschwinden des Exophthalmus ausgeschlossen, da ein den 
Exophthalmus bedingendes entzündliches Infiltrat unmöglich in 
wenigen Sekunden vollkommen zurückgehen kann. 


Auf Grund des beobachteten Falles bin ich daher genötigt, 
meinen Skeptizismus hinsichtlich der Möglichkeit der Entstehung 
einer Dilatation der knöchernen Wände des Siebbeinlabyrinthes in- 
folge einer primären akuten und chronischen Entzün- 
dung im Prinzipe fallen zu lassen, wenn ich auch daran festhalten 


oder cbronische Entzündungen der Nebenhöhlen Dilatationen bewirken können, 
wenn auch in selteneren Fällen. 

Es ist immer angenehmer mit einer Autorität wie Hajek gleicher als ent- 
gegengesetzter Meinung zu sein. Gerber. 
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Zele des hinteren Labyrinthes nach rückwárts bis zur Keilbeinhóhle 
und zeigt sich die hinterste äusserste, von der Lamina papyracea 
gebildete Wand äusserst dünn und daher leicht ausdehnungsfühig. 
Nur bei Annahme einer derartigen Anomalie des Siebbeinlabyrinthes 
ist das geschilderte Vorkommen der umfangreichen Höhle zu er- 
klären. 

Ad 3) Ist es als ein ganz besonderer therapeutischer Erfolg 
anzusehen, dass in einem mit bedrohlichem Exophthalmus auftreten- 
den Empyem des Siebbeinlabyrinthes schon ein relativ geringfügiger 
endonasaler Eingriff imstande ist, den Krankheitsprozess innerhalb 
kürzester Zeit zum Verschwinden zu bringen. 


Zur Kasuistik der Stirnhóhleneiterungen. 


Von 


Gustav Brühl, Berlin. 


Wenn auch in neuerer Zeit Versuche gemacht werden, die intra- 
kraniellen rhinogenen Erkrankungen in eine Linie mit den otogenen 
Hirnerkrankungen zu stellen, so scheint mir doch Zarnikows Aus- 
spruch: „... Nach Massgabe dieser Statistiken scheint für Nebenhöhlen- 
kranke die Gefahr an Hirnaffektionen zugrunde zu gehen, nicht gross 
zu sein; jedenfalls ist sie erheblich kleiner, als bei Ohrenkranken“ 
völlig zu Recht zu bestehen. Etwas anderes möchte ich aber als 
noch gewichtigere Stütze für die Richtigkeit dieses Satzes ins 
Feld führen als die Statistik: das ist die persönliche Erfahrung 
beschäftigter Nasen- und Ohrenárzte, bei denen die Nasen- und 
Ohrenkranke sich gleichmässig je nach der Häufigkeit der Erkrankung 
einfinden. Alle die Ärzte, die gleichzeitig Nasen- und Ohrenkranke 
behandeln, werden zugeben, dass ihnen in ihrem Wirkungskreise viele 
Fälle von intrakraniellen otogenen Erkrankungen und Todesfällen 
unter die Augen gekommen sind; mancher wird aber noch nie eine 
rhinogene intrakranielle Erkrankung oder gar einen Todesfall infolge 
der Nasenerkrankung beobachtet haben, selbst wenn man nur ver- 
altete, unbehandelte und vernachlässigte Fälle berücksichtigt. 

In dem letzten Dezennium habe ich z. B. selbst unter ca. 35000 
Ohren-, Nasen-, Halskranken, eine grosse Reihe von otogenen in- 
trakraniellen Komplikationen und Todesfallen (Pyamie, Hirnabszess, 
Meningitis) gesehen, aber nicht einen einzigen Todesfall infolge einer 
Nebenhóhlenerkrankung und überhaupt nur einmal bei einer Stirn- 
hóhleneiterung eine latente, intrakranielle Erkrankung. Der Einwand, 
dass wir bei Operationen der Nebenhóhlen ófters Knochenerkrankungen 
finden, die den Schädelinhalt bedroht und bei längerer Dauer dieInfektion 
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desselben ermóglicht hätten, oder dass latente Nebenhóhlenerkran- 
kungen öfters Todesursachen abgäben, als man bei dem häufigen 
Mangel oder der ungenügenden Ausführung einer Sektion glaubte, 
scheint mir nicht stichhaltig zu sein; denn da wir es ja doch 
selbst sind, die gleichzeitig Ohr- und auch Nebenhöhleneiterungen in 
Behandlung haben, so müssten wir doch in einem längeren Zeit- 
raume auch mitunter schon bestehende intrakranielle rhinogene Er- 
krankungen beobachten, zu denen wir gerufen werden, und derent- 
wegen wir zur Operation schreiten müssten, wie dies bei Ohrkranken 
häufig ist; denn wir können uns doch schwer vorstellen, dass gerade 
die otogenen intrakraniellen Komplikationen unserer Beobachtung er- 
halten blieben, während gerade die rhinogenen regelmässig in andere 
Hände übergingen. 

Dass die Todesfälle nach Nebenhöhlenoperationen neuerdings 
an Zahl gestiegen sind, ist wohl kaum zu bezweifeln. Eine Patientin 
mit einer Stirnhóhleneiterung, die ich z. B. selbst operiert hatte, 
ohne Heilung erzielen zu kónnen, obwohl bei der Operation keine 
Spur einer Knochenerkrankung festgestellt wurde, ging, da ich eine 
erneute Operation verweigerte, zu einem anderen Kollegen, der sie 
nochmals operierte, und die Patientin ist unmittelbar nach der 
Operation gestorben! Solche postoperative Todesfälle, selbst wenn 
bei der Operation eine Knochenerkrankung festgestellt wurde, sind 
doch aber nicht als rhinogene Todesfálle anzusehen. Ich glaube daher, 
dass meine persónlichen Erfahrungen übereinstimmen dürften mit den 
Beobachtungen vieler Spezialkollegen, und dass wir wohl mit vollem 
Recht sagen können: „Die Gefahr der Nebenhöhleneiterungen ist 
eine bedeutend geringere als die der Ohreiterungen.“ 

Da der einzige Fall einer intrakraniellen rhinogenen Komplikation, 
den ich selbst gesehen und operiert habe, auch sonst interessante 
Einzelheiten darstellt, soll kurz über denselben berichtet werden: 

I. Frau G., 29 Jahre alt, sonst völlig gesund, klagt seit langer 
Zeit über Schnupfen rechts. Seit acht Tagen hat sie Schmerzen in 
der rechten Stirnseite und eine Schwellung des rechten Auges bemerkt. 
Bei der Untersuchung zeigt sich ein leichtes Ödem der vorderen 
Stirnhöhlenwand rechts und eine starke Schwellung des oberen Augen- 
lides. Bei der Palpation der Stirngegend, die stark druckempfindlich 
ist, fühlt man deutlich Luftknistern. Unter der stark geschwol- 
lenen mittleren Muschel quillt Eiter heraus. Die Stirnhöhle ist nach 
Abtragung des vorderen mittleren Muschelendes leicht sondierbar ; 
man fühlt rauhen Knochen, bei Druck auf die Stirngegend fliesst 
Eiter in die Nase ab; bei vorsichtig ausgeführter Luftdusche wird 
die Stirngegend vorgewolbt. Da die Pneumocele des Sinus fron- 
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talis bei gleichzeitiger chronischer Eiterung der Stirnhöhle als 
sicheres Symptom der Knocheneinschmelzung zu betrachten war, 
wurde zur Operation geschritten. Bei derselben zeigte sich eine linsen- 
grosse Durchbruchstelle in der vorderen Stirnhöhlenwand mitten über 
dem Supraorbitalrande, die mittelgrosse Stirnhöhle mit Eiter und 
dicken Granulationsmassen angefüllt, ebenso die Siebbeinzellen des 
mittleren Nasenganges. Nach völliger Ausräumung des Siebbeines 
und der Stirnhöhle und Herstellung einer maximalen Verbindung mit 
der Nase zeigte sich, dass die Hinterwand der Stirnhöhle im 
lateralen Teile völlig fehlt und durch Granulationsgewebe ersetzt ist, in 
welchem übereinander medial zwei längliche, zackige weisse Knochen- 
platten — gelöste Sequester, — liegen; dieselben haben eine 
Länge von ca. 2 cm, Höhe etwa !/, cm und Dicke von 1—2 mm. 


Die mikroskopische Untersuchung derselben ergibt einen schlecht 
färbbaren lamellären Knochen, der von der Stirnhöhlenseite aus ganz 
und an der Gehirnseite grossenteils mit Granulationsgewebe überzogen 
ist, das in die Oberfläche des Knochens eindringt; beiderseits ist der 
Knochen angenagt; in den Lakunen liegen grosse Riesenzellen 
(Osteoklasten). Die Knochenveränderungen liegen an der Oberfläche; 
nur wenige stark gefüllte Gefässe ziehen aus der Periostlage in 
denselben hinein. 


Nach vorsichtigem Herausheben der Sequester zeigt sich im 
ganzen Bereiche des Defektes die Dura mater des Stirnhirns mit 
eiternden Granulationen bedeckt; es findet sich, ganz ähnlich wie 
wir das bei Einschmelzungsprozessen im Warzenfortsatze zu sehen 
gewohnt sind, eine Pachymeningitis externa. Das Gehirn pulsierte 
deutlich und bei dem Mangel aller zerebralen Symptome wurde die 
Dura mater unberührt gelassen; die Heilung erfolgte ohne Stórung; 
die Wunde wurde sekundär, 10 Tage nach der ersten Operation, ge- 
schlossen, und die Patientin ist völlig genesen. 


Bei der ausgedehnten Sequestration der Hinterwand der Stirn- 
hóhle ist es anzunehmen, dass die Perforation hier früher entstanden 
ist als der Durchbruch der Vorderwand. Bei den guten Ernührungs- 
verhaltnissen und dem kompakten Bau der Stirnhóhlenhinterwand ist 
ein solches Vorkommnis als Folge gewóhnlicher chronischer Stirnhóhlen- 
eiterungen glücklicherweise recht selten; ein besonderes ursüchliches 
Moment (Trauma, Loes oder dergl) war in meinem Falle nicht er- 
sichtlich. Die Durchbruchstelle des Eiters in der Vorder wand der 
Stirnhöhle ist nicht das gewöhnliche; denn auch in den verhältnis- 
mässig häufigen Fällen von Durchbruch des Eiters aus der Stirnhöhle, 
die wir sonst zur Beobachtung bekamen, ohne jedoch zu einer intra- 
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kraniellen Erkrankung zu führen, lag die Perforationsstelle wie meist 
an der orbitalen Stirnhóhlenwand. 

In zwei Fallen von kombinierten Stirn-Oberkiefer-Sieb- 
beineiterungen haben wir allerdings Durchbriiche nach der Orbita 
gesehen, die in der Lamina papyracea des Siebbeins lagen. Es 
handelte sich um: 

Il. eine 23j&hrige Frau S, die immer schon über rechts- 
seitigen Schnupfen geklagt hatte. Ohne ersichtliche Ursache trat 
unter heftigsten Kopfschmerzen plótzlich eine starke Schwellung des 
rechten Auges ein. Bei der Untersuchung zeigte sich das Auge so 
stark durch Ödem verschwollen, dass die Besichtigung des Bulbus, 
der vorgewölbt erscheint, unmöglich war. In der Nase fliesst unter 
der hyp. m. Muschel massenhaft fötider Eiter ab. Stirn und Ober- 
kiefergegend ist stark druckempfindlich, kariöse Zähne im Oberkiefer. 
Bei der Aufmeisselung der Stirnhöhle zeigte sich dieselbe von fötidem 
Eiter und Granulationen erfüllt. Beim Freilegen des Siebbeines findet 
sich in der Lam. papyracea, dicht hinter dem Tränenbein, eine 3 mm 
grosse Fistel, durch die ein Granulationspfopf und Eiter herausdringen. 
Nach völliger Freilegung der Stirnhöhle und Entfernung des mit 
Granulationen und verkästem, fötidem Eiter angefüllten Siebbeines 
wurde nach Extraktion der kranken Zähne die Oberkieferhöhle von 
der Alveole aus angebohrt. Als Nebenbefund zeigte sich ein rundes 
Loch im knöchernen Septum frontale. 

Bei der grossen Wahrscheinlichkeit, dass das Oberkieferhöhlen- 
empyem dentalen Ursprungs war, wollte ich nicht die ausgedehnte 
Stirnhöhlen-Siebbeinoperation noch durch eine Radikaloperation der 
Oberkieferhóhle verlängern; der Erfolg gab uns recht; denn die 
Oberkieferhóhleneiterung heilte unter Ausspülungen fast gleichzeitig 
mit der Stirn- und Siebbeineiterung. 

Ähnlich waren die pathologischen Verhältnisse und auch unser 
therapeutisches Vorgehen in folgendem Fall: 

II. Fräulein W., 30 J., leidet seit längerer Zeit an Schnupfen 
links. Ohne besondere Ursache (kein Trauma) ist seit 3 Tagen das 
linke Auge angeschwollen und blutunterlaufen, gleichzeitig treten 
starke Kopfschmerzen und allgemeines Krankheitsgefühl auf. Bei 
der Untersuchung zeigte sich ein leichtes Ödem des linken Auges 
und eine blaugrüne Verfärbung der ganzen Augengegend, als 
ob die Patientin einen Faustschlag ins Auge bekommen babe. Das 
Auge zeigt sonst keine Besonderheiten. In der linken Nase sind 
Polypen an der m. Muschel vorhanden, durch die sich fótider Eiter 
hindurchdrängt. Die Stirngegend und besonders der innere Augenwinkel 
ist stark druckempfindlich. Auch rechts finden sich Nasenpolypen; im 
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Oberkiefer kariöse Zähne. Nach Entfernung der Nasenpolypen wird 
zur Operation der linken Stirnhöhle geschritten. Dieselbe erweist 
sich mit Polypen angefüllt. Nach Freilegung des Siebbeins zeigt 
sich hinter dem Tränenbein eine grosse Fistel, aus der Granu- 
lationen herausdringen. Das Siebbein ist in eine grosse Höhle ver- 
wandelt, in der Granulationen und zackige, dünne Knochenplatten 
liegen. Nach Entfernung des Siebbeins und maximaler Erweiterung 
des Ductus naso-front. werden die kariösen Zähne des Oberkiefers 
extrahiert, und die mit Eiter erfüllte Oberkieferhöhle von der Alveole 
aus angebohrt. Die Heilung erfolgte ohne Besonderheiten. 

Dass in diesen beiden Fällen von kombinierter Nebenhöhlen- 
erkrankung gerade das zentral gelegene, dünnwandige und maschige 
Siebbein am ehesten eingeschmolzen ist, und dadurch die Perforation 
der Lam. pap. herbeigeführt wurde, ist leicht verständlich. Vielleicht, 
dass gerade die Kombination der Stirn- und Oberkieferhóhlen- 
eiterung diesen Durchbruch begünstigte. 


Der letzte Fall einer Stirnhöhleneiterung, den ich mitteilen 
möchte, ist deswegen von besonderem Interesse, weil bei demselben 
unmittelbar im Anschluss an eine Ausblasung der Stirnhöhle eine 
ca. 16stündige völlige beiderseitige Blindheit aufgetreten ist. 
Es handelt sich um 

IV. den 26jährigen Herrn P., der seit einigen Wochen an 
linksseitigem Schnupfen, seit 10 Tagen an heftigen Kopfschmerzen 
leiden will. Unter der linken m. Muschel, die polypös verdickt ist, 
fliesst Eiter ab. Die Stirngegend ist stark druckempfindlich und 
bei der Durchleuchtung verdunkelt. Nach Entfernung des vorderen 
Endes der mittleren Muschel unter Kokainanästhesie fühlt sich Patient 
bedeutend wohler. Patient ist ein sehr verständiger, ruhiger Mensch, 
der alle Manipulationen in der Nase geduldig, furchtlos und ohne 
besonderes Unbehagen ertrug. Die weitere Behandlung bestand im 
täglichen Kokainisieren (Suprarenin) der Gegend des Ductus naso- 
front. und vorsichtigem Ansaugen des Eiters mit Wattesonden und 
Sondieren der gut zugänglichen Stirnhöhle. 8 Tage hindurch wurde 
Patient täglich so behandelt; am 9. Tage wollte ich mit Ausspülungen 
der stark sezernierenden Stirnhöhle beginnen, vorher aber eine Aus- 
blasung derselben vornehmen. Ohne Schwierigkeiten gelang es, eine 
dünne Kanüle in die Stirnhöhle einzuführen und mit einem Klysopomp 
Luft einzublasen. Mit lautem Prasseln floss Eiter neben der Kanüle 
unter der mittleren Muschel ab Momentan sagte der Patient: „mir 
wird schlecht“ und bot das bekannte Bild des Kollapses, das ca. 1 Minute 
dauerte; es bestand keine Spur von orbitalem Emphysem. Dann sagte 
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Patient, der auf das Sofa gebettet war: ,es geht mir besser, aber 
ich sehe so undeutlich“. Ich glaubte, dass dies vielleicht auf der 
Schwäche des Patienten beruhen könne. Anstatt dass es besser wurde, 
verschlimmerte sich jedoch der Zustand der Augen. Denn bei völligem 
Bewusstsein blieb Patient dabei, er sei in einem verdunkelten Zimmer: 
denn er könne mich überhaupt nicht sehen. Der Puls war gut; nur 
fühlte sich der Patient schwach und hatte Kopfschmerzen. Meine 
Hoffnung, dass dieser Zustand schnell wieder vorübergehen würde, 
war vergeblich. Vollkommene Blindheit beiderseits blieb be- 
stehen. Mittelst Krankenwagen wurde nach ca. 2 Stunden der Patient 
in meine Klinik gebracht; unterwegs erbrach er 2mal. Abends 
ca. 5 Stunden nach der Einblasung bestand noch völlige Blindheit. 
Hr. Prof. Silex konnte am Augenhintergrund nichts Pathologisches 
feststellen; die Pupillen waren mittelweit und reagierten auf Licht- 
einfall; demnach musste es sich um eine zentrale Störung hinter 
den Vierhügeln, eine Gehirnblindheit, handeln. Patient konnte 
nachts nicht schlafen. Die Blindheit blieb bis gegen Morgen bestehen; 
dann bekam der Patient den Eindruck von Schatten vor dem Auge 
und gegen 10 Uhr früh hatte der Patient seine normale Sehschärfe 
wieder; auch der ophthalmoskopische Befund erwies sich als normal. 
Die Blutuntersuchung (Prof. Strauss) ergab ebenso wie die Harn- 
untersuchung normale Verhältnisse. Da ich unter diesen Umständen 
keine Lust hatte, intranasal die Stirnhöhleneiterung weiter zu be- 
handeln, und ich auch an die Möglichkeit einer Fistel in der Hinter- 
wand der Stirnhöhle dachte, das Allgemeinbefinden schlecht war, 
nahm ich 8 Tage später die Eröffnung der Stirnhöhle vor. 


Es fand sich eine ausserordentlich grosse Stirnhöhle, 
die Eiter enthielt; die Mukosa war stark geschwollen. Von einer 
Knochenerkrankung und einer sichtbaren Verbindung der Stirnhöhle 
mit der Schädelhöhle oder sonstigen Anomalien war keine Rede. 


Fragen wir uns nun, wie wir die transitorische Blindheit bei 
dem Patienten erklären sollen, so können wir es nach dem Operations- 
befund wie auch nach dem ophthalmoskopischen Befund ausschliessen, 
dass die eingeblasene Luft etwa in die Schädelhöhle eingedrungen 
war und durch Raumbeschránkung und Druckwirkung (etwa wie 
bei Hydrocephalus int.) die Blindheit erzeugt habe, ganz abgesehen 
davon, dass die Stirnhóhle ráumlich weit vom Hinterhauptslappen 
entfernt ist. Dass Luft in die Augenhöhle eingedrungen war und 
den Sehnerven direkt oder etwa durch Blutung geschädigt hätte, war 
ebenso wie embolische Prozesse bei dem Augenbefunde von vorne- 
herein auszuschliessen. Eine Kokainintoxikation oder eine intra- 
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kranielle Blutung konnte nicht vorliegen. Auch ein nennenswerter 
Blutverlust war nicht mit dem intranasalen Eingriff verbunden. 

Ausser dieser Möglichkeit musste auch noch eine hysterische 
Amaurose in Betracht gezogen werden, die auch nach höchst unbe- 
deutenden Traumen (Wilbrand-Sänger, Handbuch III, S. 587) plótz- 
lich einsetzen und auch beim Fehlen sonstiger hysterischer Symptome 
„als monosymptomatisches Zeichen der Hysterie^ in Erscheinung 
treten kann. Bei unserem Patienten fehlten hysterische Symptome, 
und es ist auch nicht ersichtlich, warum der an sich unbedeutende 
Eingriff, wie ihn die Einblasung von Luft in die Stirnhóhle darstellt, 
ein so schweres hysterisches Symptom auslösen sollte, während die 
grössere, bereits vorgenommene intranasale Operation und die täg- 
liche Behandlung der Nase ausgezeichnet vertragen wurden. 

Ich glaube daher, dass es sich in diesem Falle von transito- 
rischer Blindheit um eine im Anschluss an den Kollaps ent- 
standene Zirkulationsstörung im Gebiet der hinteren Schädel- 
hälfte gehandelt haben mag. Hat ja auch v. Gräfe ein „flüchtiges 
Ödem der zwischen Vierhügelgegend und Grosshirnrinde gelegenen 
Hirnteile“ als Ursache der von ihm beobachteten transitorischen Er- 
blindung beider Augen ohne Spiegelbefund und erhaltenen Pupillar- 
reaktion angenommen. Auch schon bei der einfachen Luftdusche 
nach Politzer sind schwere Ohnmachten, von Urbantschitsch 
sogar einmal eine rasch vorübergehende Parese der oberen und unteren 
Extremitäten beobachtet worden. Dann kann aber die Lufteinblasung 
in eine sehr grosse Stirnhöhle erst recht als Ursache schwerer Zirku- 
lationsstörungen im Gehirn angesehen werden. 





Uber doppelseitige Stirnhöhlenoperation und 
deren ästhetischen Effekt. 


Von 
Dr. Th. E. ter Kuile, Enschede, Holland. 
Mit Tafel XVIII, XIX und 4 Figuren im Text. 


Als Radikaloperation der Stirnhéhle ist die Kiliansche 
Operation bekannt, bei welcher Vorder- und Unterwand der Stirn- 
hóhle entfernt werden, wáhrend eine Orbitalspange stehen bleibt. 
Man kann diese Operation auch doppelseitig ausführen und zwar mit 
gutem kosmetischen Resultat. 

Die radikalste Operation der Stirnhóhle ist wohl eine solche, 
wobei man Vorder- und Unterwand gänzlich entfernt, ohne eine 
Orbitalspange stehen zu lassen. Wollte man diese Operation ein- 
seitig machen, so würde wohl immer eine grosse Entstellung ent- 
stehen. Anders wird es, wenn die Operation in einer Sitzung beider- 
seits ausgeführt wird. Es geht aus meinem Fall hervor, dass dann 
bei mittelgrossen Stirnhöhlen ein ganz tadelloser kosmetischer Effekt 
aus der Operation resultieren kann, obgleich die Orbitalspangen mit 
weggenommen werden. Neben diesem Operationsmodus, wobei die 
Vorder- und Unterwand ganz entfernt werden, kann der Kiliansche 
eigentlich nicht als radikaler bezeichnet werden, sondern muss diese 
Benennung für die von mir gemeinte Methode reserviert werden. 

Mein Patient, ein 18jähriger Fabrikarbeiter, hatte diese Be- 
schwerden: Kopfschmerzen, Augentränen, Nasenverstopfung, periodisch 
laufende Ohren. Der Kopfschmerz immer über den Augenbrauen. 

Von einem anderen Spezialisten ist ihm ein Stück vom Septum 
abgesägt worden. Von mir ist er ein Jahr lang konservativ be- 
handelt mit Spülungen und endonasalen Eingriffen. Die linke Frontal- 
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hóhle habe ich ihm auch von aussen einfach geóffpet, ohne Resektion 
der Wände. Dies alles hatte kein genügendes Resultat gezeitigt. 
18. VIII. 1904 machte ich dann bei ihm die genannte Radikaloperation: 
vollständige Entfernung der vorderen und unteren Wände der beiden 
Frontalhöhlen (mitsamt Orbitalspangen) und der Schleimhaut derselben. 


Chloroformnarkose; die hintere Hälfte der Nasenhöhlen von 
vorne aus mit Watte tamponiert. 


Hautschnitte bogenförmig durch beide abrasierten Augenbrauen, 
auf dem Nasenrücken in einem medianen Schnitt zusammenkommend. 


Der Schnitt geht gleich bis auf den Knochen. Das Periost wird 
weit nach oben und bis tief in die linke Augenhóhle abgehebelt. 
Die linke Frontalhóhle wird vom Loch der vorigen Operation aus 
weiter geöffnet. Obgleich sie sich ziemlich weit in das Orbitaldach 
ausbreitet, ist sie übrigens ziemlich klein. Das kommt jedoch da- 
durch, dass Septum zwischen den beiden Frontalhöhlen offenbar stark 
nach links und konvex verschoben. Die ganzen vorderen und orbi- 
talen Wände der linken Frontalhöhle werden jetzt weggenommen 
mittelst Knochenzange und Meissel. Dann wird die ganze Schleimhaut 
mit scharfem Löffel weggekratzt, auch sorgfältig aus der Tiefe des 
Orbitalhöhlendaches, so dass keine kranken Schleimhautstückchen zu- 
riickbleiben. Soviel wie möglich wird die Grenze der Höhle auch 
besonders in der Orbita glatt abgemeisselt, damit sich das Periost 
überall an den Knochen anlegen kónne. — Jetzt wird rechts das 
Periost bis tief in die Orbita abgehebelt. Die rechte Höhle geöffnet, 
die ganzen Wände weggenommen. Dabei erwies sich diese Höhle als 
sehr gross, erstens bis weit über die Medianlinie auf Kosten der 
linken vergrössert, zweitens so weit sich in das Orbitaldach erstreckend, 
dass die Wand in der Tiefe nur sehr schwer ganz weggenommen 
werden konnte. Schleimhaut gänzlich entfernt. Durch die Fortnahme 
der Wände der rechten Höhle war ein kolossaler Defekt entstanden, 
im Gegensatz zu dem weniger frappanten der linken Höhle. — Es 
stand jetzt noch eine mittlere Brücke von starker Compacta, welche 
mit dem Septum der Frontalhöhlen in Verbindung stand und nach 
unten in den Nasenrücken sich fortsetzte; also der mediane Teil der 
vorderen Wand der Frontalhöhlen. Ich zweifelte, ob ich diesen Teil 
nicht müsste stehen lassen, um die Profillinie der Stirn zu erhalten, 
wäbrend beiderseits dann das Periost sich an die Hinterwand der 
Höhlen anschmiegen müsste. — Es wurde mir jedoch klar, dass dann 
beiderseits von der Mittellinie je eine tiefe, sehr entstellende Ein- 
sinkung entstehen würde, während in der Mitte ein erhabener Kamm 
sein würde. 
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Ich entschloss mich also, auch dieses mediane Stück der Vorder- 
wand noch wegzumeisseln. Als dies geschehen war, soweit das Stück 
sich an der Begrenzung der ehemaligen Frontalhöhlen beteiligte, 
stand an der Nasenwurzel noch ein Stück, das, als Spitze vorspringend, 
die Schönheit womöglich noch ärger bedrohte. Es geht dies aus der 
folgenden Zeichnung hervor: 

s. f. ist der gewesene Sinus frontalis, gleich neben dem Septum. 
Ich bemühte mich besonders, wie in der Zeichnung durch gestrichelte 
Linien a b und c d angegeben, die vorstehenden Kanten ganz glatt 
abzumeisseln, so dass Nasenrücken, 
Hinterwand der Stirnhöhle und oberer 
Teil des Stirnbeins so viel wie möglich 
eine gebogene Linie ohne Unebenheiten 
bilden würden. — Ebenso bleiben nach 
Fortnahme der Wände an den beiden 
lateralen Begrenzungen der Höhle, stark 
vorstehende Kanten des Margo supra- 
orbitalis stehen, welche ich mich eben- 
falls bemühte, ganz flach abzumeisseln, 
damit auch die horizontale Grenzlinie 
des Knochens eine möglichst regelmässige 
würde. — Nachdem dies alles geschehen 
war, wurde beiderseits ein weites Drain- 
rohr nach der Nase gelegt, das oben 
schräg abgeschnitten war, hier bis an 
den Boden der Wunde reichte, und Fig. 1. 
unten, ausserhalb des Nasenloches mit Sagittalschnitt durch die Stirnhöhle, 
einer Sicherheitsnadel versehen und deren Vorderwand entfernt; Schnitt 
durch Tampons von schmaler Jodoform- 8leich neben der Medianlinie. 
gaze festgelegt wurde. 

Nachdem die Wunde, besonders die Knochenteile, wo die kranke 
Schleimhaut aufgelegen hatte, mit absolutem Alkohol gereinigt war, 
wurde die Wunde über die ganze Breite durch Haut-, Periost- und 
oherflächliche Nähte primär geschlossen. Es wurde ein Verband 
angelegt, der besonders auf die Supraorbitalgegenden einen Druck 
ausübte. 

Die Temperatur überschritt die ersten zehn Tage nach der 
Operation nicht 37,2. Das Drainrohr wurde rechts schon am Tage 
nach der Operation, linkerseits den darauffolgenden Tag entfernt. 

Nachdem sich in der Wunde Granulationen gebildet hatten, stieg 
die Temperatur einmal bis 38,6 an, und waren die Augenlider ab 
und zu etwas angeschwollen durch Ödem, welches, ebenso wie die 

43* 


crista gallé 





648 Th. E. ter Kuile. [4 


Temperaturerhóhung nach Entfernung der tamponierenden Gaze, 
welche durch die Nase eingeführt wurde, wieder verschwand. 


7. VII. 1905 ungefähr ein Jahr nach der Operation wird notiert: 
Keine Beschwerden. Kein Eiter in der Nase. Durchaus keine Kopf- 
schmerzen. Kein Augentränen mehr. Es ist bemerkenswert, dass 
keiner der kleineren Eingriffe den geringsten Einfluss auf das Augen- 
tränen geübt hatte, welches den Patienten Jahre lang gequält hatte. 
Nur die sehr radikale Operation beseitigte auch dieses. Das Augen- 
tränen wird in den Publikationen bis jetzt wenig berücksichtigt. 
Nach meiner Erfahrung kommt es vor, dass, wenn es gelingt, durch 
endonasale Eingriffe die übrigen Beschwerden zu beseitigen, das Augen- 
tränen nicht verschwindet, obgleich der Augenarzt für dieses keine 
Ursache auffinden kann. 


Ich hatte den Plan, ein halbes Jahr nach der Operation oder 
später, durch Paraffininjektionen unter der Supraorbitalhaut die 
eventuellen Einsinkungen zu korrigieren. 


Der ästhetische Zustand der Stirne des Patienten ist jedoch ein 
solcher, dass weder der Patient, noch ich selbst es für notwendig 
erachten. Es besteht gar keine Entstellung und der Patient sieht 
aus, wie sonst ein Mensch mit wenig ausgesprochenen Frontalhöhlen 
aussieht. Die Narbe ist wie sonst bei primärem Schluss fast unsicht- 
bar. Die Haut ist normal verschieblich über der Unterlage im 
ganzen Bereich der Wunde. 


Es, geht hieraus hervor, dass es für den ästhetischen Erfolg 
weniger auf die Tiefe der Einsenkungen ankommt als auf die relative 
Tiefe derselben, d.h. darauf ob eine Einsenkung gleich neben einer hohen 
Kante liegt, oder dass sie allmählich in die Umgebung übergeht. 
Ausserdem ist der Erfolg der Symmetrie zuzuschreiben, welche durch 
die beiderseitige Operation entstand. Man soll es also nicht als 
selbstverstandlich ansehen, dass die Operation einer Höhle weniger 
entstellt als diejenige beider Höhlen. Das Gegenteil ist der Fall. — 


In Bezug auf die einseitige Operation will ich noch folgendes 
bemerken: 

Ware bei unserem Patienten die linke Hóhle allein weggenommen, 
so würe die Entstellung nicht zu vergleichen gewesen mit derjenigen, 
welche entstanden wäre, wenn die rechte Höhle allein operiert wäre. 
Dadurch nämlich, dass das Septum zwischen den Höhlen gänzlich 
nach links konvex war, hätte die Haut sich bei linksseitiger Operation 
leicht anschmiegen können an die ziemlich regelmässig gebogene 
Unterlage. Bei rechtsseitiger Operation wäre jedoch sowobl durch die 
Grösse der Höhle als durch die Konkavität des Septum nach rechts 
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schwer sein, das Niveau der Nasenbeine mit der Stirnhóhlenhinter- 
wand zu einer guten Profillinie zu vereinigen. Doch kann man durch 
Abmeisseln von den Nasenbeinen und Verkleinerung derselben von 
oben, viel erreichen. 


Nach der Kilianschen Methode doppelseitig in einer Sitzung 
habe ich ein junges Mädchen und eine junge Frau operiert. Bei der 
letzteren habe ich gleich zu Anfang der Knochenoperation mit der 
elektromotorischen Kreissäge über die ganze Breite der Stirn die 
obere Begrenzung der beiden Orbitalspangen in einem Zuge ausgesägt. 
Doch hat dieses Verfahren mehr die Eleganz als die Vorsicht auf 
seiner Seite, besonders auch, weil man diese Säge ja nicht jeden Tag 
gebraucht. Auch muss man hier mit dem Meissel die Grenzlinie noch 
etwas ausbessern, weil nicht eine gerade Linie den schönsten kos- 
metischen Erfolg gibt, sondern eine solche, welche in der Medianlinie 
nach unten etwas und sogar ein wenig spitz ausgehöhlt ist, so dass 
sie ungefähr diese Form bekommt: 


nn gee a 


Fig. 4. 


Ich habe das wenigstens in den beiden Fällen so gemacht und 
einen vorzüglichen kosmetischen Erfolg erhalten. Die junge Frau hat 
sozusagen gar keine Einsenkung. Das junge Mädchen, welches sehr 
tiefe Stirnhöhlen hatte, hat zwar eine Einsenkung, doch ist es auch 
hier so, dass wegen der doppelseitigen Symmetrie dieselbe gar nicht 
entstellt. Es wünscht deshalb auch keine Paraffinprothese, weil die- 
selbe nicht notwendig ist. Bei der jungen Frau kommt diese gar 
nicht in Frage. Es kommt selbstverstandlich auch sehr darauf an, 
dass man die obere Begrenzungslinie der Spangen links und rechts. 
gut symmetrisch macht. Man soll jedoch keineswegs denken, dass 
es für den kosmetischen Erfolg notwendig ist, den medianen Teil 
der vorderen Wand der Stirnhóhlen stehen zu lassen. Meine Fille 
beweisen das Gegenteil. Ich lege ferner besonderes Gewicht darauf, 
dass der Verband gleich oberhalb der Spangen gut drückt, und lasse 
ich noch eine ganze Zeit nach der Operation, wenn die Náhte schon 
làngst entfernt sind, einen schmalen Verband um den Kopf tragen, 
welcher nur dazu dient, das Periost gleich oberhalb der Spangen stets 
gut angedrückt zu halten, so dass weder Luft noch Wundsekrete 
dasselbe von der Knochenwand abheben kónnen, was sogar zu einer 
Eiterbeule unter dem Periost Veranlassung geben kónnte. Auch in 
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Was das Abrasieren der Augenbrauen anbetrifft, so ist es bei 
der doppelseitigen Operation wohl am besten, man rasiert die beiden 
Brauen ganz ab. Höchstens kann man an jeder Seite das lateralste 
Ende der Braue stehen lassen. 


Bei der einseitigen Stirnhóhlenoperation rasieren einige die 
Braue ganz ab, während andere sie gänzlich stehen lassen. Ich ver- 
fahre so, dass ich bei einseitiger Operation die medialen Hälften der 
beiden Brauen abrasiere, so dass ein symmetrischer Aspekt resultiert. 
Die Ausbildung und die Ausdehnung der Brauen sind sehr wechselnd. 
Wenn man nun die lateralen Teile der Brauen symmetrisch stehen 
lässt, so entsteht gar keine Entstellung und wird von den Angehörigen 
‘gar nicht bemerkt, dass etwas wegrasiert worden ist. Doch ist es 
dann für die Operation meistens genügend. 


Was die Indikation der einseitigen Stirnhóhlenoperation bei 
akuter Eiterung anbetrifft, willich noch folgendes bemerken. Es ist be- 
kannt, dass einfache Öffnung der Stirnhöhle von aussen eine chronische 
Stirnhöhleneiterung der Regel nach nicht zur Heilung bringt. Anders 
ist es jedoch mit der akuten Affektion. Wenn man eine akute 
Stirnhöhleneiterung etwa 8 bis 10 Tage nach Anfang der Erkrankung 
von aussen öffnet und ein kleines Loch einige Tage mittelst eines 
silbernen Stiftes offen hält, so tritt der Regel nach eine Sanatio 
completa ein und entsteht auch der Regel nach später kein Rezidiv. 
Hieraus resultiert die Frage, ob es nicht besser ist, von vornherein 
diese Behandlung zu bezwecken, ohne vorherige endonasale Verstümme- 
lung des Siebbeines. 


Für Männer aus der arbeitenden Klasse scheint mir diese Be- 
handlungsweise der akuten Stirnhöhleneiterung in der Tat eine sehr 
gute zu sein. Die Narbe ist ja, auch wenn man ein kleines Loch ein 
paar Tage offen hält, meistens doch unsichtbar. Die Behandlung 
verläuft dann folgenderweise: Das erste Mal, dass der Patient uns 
besucht mit seiner akuten Eiterung wird sogleich ein Einschnitt 
durch Mukosa und Knorpel der mittleren Muschel gemacht; dadurch 
tritt Abschwellung ein und der Eingriff wirkt als Aderlass. Bei Fällen, 
die gleich den Arzt aufgesucht haben, tritt hierdurch und durch die 
vorgeschriebene Ruhe und Eisblase oft Heilung ein. Ist die Heilung 
durch diese, vielleicht noch einmal wiederholte Manipulation nach 
10 Tagen noch nicht erreicht, so wird einfache Öffnung von aussen 
gemacht und ein paar Tage offen gehalten. Es wird nicht mit 
Gewalt ein Instrument nach der Nase durchgestochen, höchstens 
vorsichtig sondiert, besser noch nur durchgespült. Es entsteht dann 
Sanatio completa mit Restitutio ad integrum im Naseninnern. Dies 
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ist viel wert; die Anwesenheit der mittleren Muschel ist zur regel- 
mässigen Ventilation der verschiedenen Nebenhöhlen sehr günstig, 
während ihre Amputation die notwendige Saugwirkung des Luftstromes 
beeinträchtigt, sowie auch öfter zur lästigen Borkenbildung Veran- 
lassung gibt. Ich wiederhole, dass die Sanatio completa nur auftritt, 
weil man im akuten Stadium operiert, wo die Schleimhaut der 
Stirnhöhle und ihres Ausführungsganges noch vollständig zum Normal- 
zustande zurückkehren kann. 
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Zur Geschichte des Karzinoms der Nase. 


Von 
Dr. Carl Kassel, Posen. 


Die Entwickelung der Nasenheilkunde reicht mit ihren Anfängen 
bis auf die Ärzte des Altertums zurück. Das Mittelalter übernimmt 
schon eine wohl ausgebildete Technik. Die Behandlung von Nasen- 
brüchen und abgeschlagenen Nasen, die medikamentöse und chirurgische 
Therapie von Blutungen, Geschwüren und Geschwülsten findet dieses 
schon eingehend beschrieben vor. Hierbei ist es interessant, vor 
allem das Bemühen der alten Ärzte zu beobachten, neu aufgekommene 
epidemische Krankheiten und die gegen sie verwendeten Medikamente 
mit ihrer bisher gewohnten Praxis in Einklang zu bringen. Lepra, 
Skorbut und Syphilis sind lange Zeit hindurch auch bei Erkrankungen 
der Nase Gegenstand differential-diagnostischer Streitigkeiten. 

Allerdings bringt das Quecksilber, welches im Laufe des 16. Jahr- 
hunderts zum ersten Male zur Behandlung der Franzosenkrankheit 
angewandt wird, in manche Fälle Klarheit. Bald finden wir den 
Heilschatz vergróssert: durch Schwitzkur, Lignum und Cortex guajaci, 
Sarsaparilla, China, Zinnoberdámpfe u. à. m. kommen manche vermeint- 
liche Krebsfálle zur Heilung. Ex juvantibus wird nun diagnostiziert : 
Hilft die Kur nicht, so bleibt die Diagnose Krebs bestehen oder die 
früher diagnostizierte Syphilis ist eben durch den unvorsichtigen 
Gebrauch der Quecksilberdimpfe in Krebs verwandelt worden. 

Von den bósartigen Erkrankungen der Nase finden wir in der 
alten Klinik ausser dem Krebs, noch besonders ausführlich den 
Scirrhus, die Lepra, den Morbus gallicus und die Ozäna beschrieben. 
Von diesen haben Scirrhus, Krebs und Lepra die nämliche Ursache 
in einer krankhaften Veränderung der Galle, welche den Körper über- 
schwemmt, in das Gehirn kommt und von hier in die Nase, wo dann 
die bösartige Erkrankung in die Erscheinung tritt. 
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Die Grundlage fiir die im Laufe der Jahrhunderte tausendfach 
modifizierte humoral-pathologische Erklärung bleibt die Anschauung 
Galens (geb. 131 n. Ch.): nach ihm entsteht der Krebs durch Über- 
hitzung der Galle in der Leber. Wenn nun die Milz nicht imstande 
ist, den Humor melancholicus an sich zu ziehen, so überschwemmt 
dieser den Kórper, um an irgend einer prádisponierten Stelle die 
bösartige Krankheit zu erzeugen. Ursachen der Gallenveränderung 
können sein: Hämorrhoiden, unterdrückte Menstruation, ferner zu 
dicke oder zu heisse Nahrung, schwerer Wein, Aufenthalt in grosser 
Hitze, Gemütsbewegung, insbesondere Zorn. 

Interessant ist die Kürze, mit welcher Paracelsus (geb. 1490) 
die Entstehung des Nasenkrebses beschreibt. Er schildert den „Polyp 
vulgo Nasenbon*: jegliche krankhafte Veränderung eines Körperteils 
(„ein jeglicher Missgang seines Nutriments“) bringt diesen zum 
Wachsen. So entsteht auch in der Nase „die bon“. Wenn deren 
Adern platzen, entsteht eine tödliche Blutung oder auch der Polyp 
„gehet in tentiginem pravam, id est noli me tangere“ über, d. h. es 
entsteht der Nasenkrebs. 

Paracelsus stellt sich in der Beurteilung der Nasenlepra ganz 
in Gegensatz zu seinen Zeitgenossen, von denen z. B. Andreas 
Vesalus (1514—1564), übrigens auch kurze Zeit später Fabricius 
Hildanus (1568—1634) die Lepra ausschliesslich als eine Erkran- 
kung der Haut ansahen. Letzterer schloss aus der Zerstörung des 
Gaumens bei eineın Mädchen, welches an Lepra gestorben sein sollte, 
dass mit Sicherheit Morbus gallicus vorgelegen hätte. Auch schloss er 
bei Lepra eine Dilatatio narium alarum vollständig aus. Paracelsus 
hielt sie für eine Fäulnis des ganzen Körpers, welche auch die ganze 
Nase ergreifen kann. Wir lesen bei ihm: ,Cerebri lepra: macht 
rotzig und stinkendig; postea reden sie aussen der Nasen, in nuclea 
crescunt evistiolae, intumescunt oculi. — Si post quartanam fellt die 
Nasen ein und rundet sich, gibet einen Zirkel um sich.“ 

Die diagnostische Verwirrung damaliger Zeit wird an einem Falle 
des Peter Forestus (1522—1597) recht klar. 

Der Nasenkrebs war bei einem jungen Manne infolge von früh- 
zeitiger und allzu energischer Behandlung von Nasenpolypen mit Ein- 
giessung von irgend welchem warmen Öl in die Nase entstanden. 
Nach einigen Tagen ulzerierte der Naseneingang und die Ulzeration 
verbreitete sich über das ganze Gesicht. Peter Forest stellte als 
Consiliarius eine schlechte Prognose, verordnete ein Linderungsmittel, 
wesentlich aus Nachtschattensaft bestehend, und erwartete ein ganz 
elendes Ende des Patienten. Dieser starb nicht, der Krebs heilte. 
Es lag wohl ein Ekzem vor. — Hierbei berichtet jener aus der 
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Praxis des Benedictus von Verona (gest. 1425) iiber einen Nasen- 
krebs, welcher schliesslich auch den Gaumen ergriften habe, also wohl 
einen Luesfall. | 

Dabei finden wir, dass die Arzte des 16. Jahrhunderts viel tiefer 
in die Theorien der Erkrankungen eingehen, als es ihre Vorgünger 
getan hatten. In den Grundzügen bieten sie aber nichts Neues. So 
stützt sich Fabricius von Aquapendente (153/7—1619) auf Aulus 
Cornelius Celsus (25—30 vor Chr. bis 45—50 n. Chr.) und auf 
Paulus von Aegina (7. Jahrhundert n. Chr.), wenn er die Nase als 
einen der Lieblingsorte für die Krebsbildung hervorhebt. Und er 
greift bis auf Celsus zurück, indem er die Krebsgeschwulst, auch 
verborgenen Krebs genannt, vom Krebsgeschwür unterscheidet. Von 
Hippokrates übernimmt er die Differenzierung in weiche und 
harte Nasenpolypen. ,,Die letzteren behindern stärker die Atmung, 
dehnen die Nase aus, sind bösartig und dürfen nicht angeriihrt werden.“ 

Nach Paulus ist die Frauenbrust, dann aber auch jeder am 
Kopfe hervorragende Körperteil wegen der hohlen Beschaffenheit zur 
Entstehung des Krebses disponiert, indem gerade dieser Bau die Auf- 
nahme der schwarzen Galle begünstigt. Wenn diese an Schärfe zu- 
nimmt, so entsteht die Ulzeration. Diese Lehre ist auf Galen zurück- 
zuführen. Wir finden sie bei M. Aurelius Severinus (1580 bis 
1656) weiter ausgebaut, indem er neben dem Hohlbau der Nase, der dem 
Blutstrom mit seinem galligen Inhalt offensteht, noch die Irritierung 
durch die Unbilden der Witterung und die häufige Warzenbildung 
als begünstigende Momente hervorhebt, während Vesal die schwammige 
Eigenart der betreffenden Gebilde betont, welche zur Aufnahme der 
dicken Säfte geeignet ist. Andere wiederum erklären die Entstehung 
des Krebses durch Verstopfung der Adern infolge Eindickung des - 
scharfen Saftes. 

Überall finden wir bei der Scheidung des Nasenkrebses in Tumor 
und Ulcus den ersteren als leichter heilbar erwähnt im Verhältnis 
zu der geschwürigen Form. So erklärt es sich, dass Hieronymus 
Fabricius im Gegensatz zu Celsus auch die Ozäna als eine 
maligne Krankheit ansieht. 

Diese Ozäna, welche uns als geheilte und als unheilbare Fälle 
in grosser Menge in der Literatur begegnet, stellt von altersher einen 
so abgeschlossenen Symptomenkomplex dar, dass eine Vermengung 
ihrer Diagnostik mit der des Krebses kaum je erfolgt ist. Wohl 
aber findet sie durch die Behandlungsart der Syphilis eine weitgehende 
Klärung und diagnostische Einschränkung. Es hält sich doch in der 
Zeit grösster klinischer Verwirrung und schlimmster Polypragmasie 
auf dem Gebiete der Nasenerkrankungen die antisyphilitische 'Therapie 
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als der Mittelpunkt aller therapeutischen Versuche. Ubrigens ver- 
fügt das Mittelalter über eine glànzende Gaumenobturatorentechnik. 

Im Gegensatz zu der Einschränkung der Krebsdiagnostik bei 
Geschwürbilduug erhält sich diejenige bei harmlosen Tumoren bis tief 
in die Neuzeit hinein. Sie bleibt so ziemlich immer in den Grenzen, 
welche ihr Hippokrates und Galen gegeben und lásst sich etwa 
dahin zusammenfassen : 

Eine weiche, weisse, schmerzlose Geschwulst in der Nase, welche 
vom Siebbein ausgeht, ist ein Polyp. Der Krebs ist hart, dehnt die 
Nase aus, sieht rot, gelb, blau oder gar schwarz aus, riecht übel, ist 
schmerzhaft. An der Oberfläche und in seiner Umgebung sind die 
Adern prall gefüllt. Je tiefer der Sitz, um so gefährlicher ist er. 

Die Erblichkeit des Karzinoms betont schon Hippokrates. Es 
geht mit dem Samen auf die Kinder über. 

Entsprechend der Auffassung von der Entstehung des Krebses 
entwickelte sich zunächst eine Allgemeinbehandlung, welche sich 
allenthalben mitten in den grössten Streitigkeiten über Wert oder 
Unwert der einen oder anderen Methode oder deren Modifikation 
Geltung erhält: es ist alles zu vermeiden, was die Körperfeuchtigkeit 
scharf und sauer macht, z. B. heisse Luft, Knoblauch, Zwiebel, Hülsen- 
friichte, Salz- und Rauchfleisch, schwerer saurer Wein, allzuvieles 
Wachen, (semütsbewegung, besonders Zorn. 

Paracelsus legte grossen Wert auf den Aderlass: „Mit den 
Mannen Krebsen handel dergleichen (Aderlass) in den Hämorrhoidi- 
schen Adern an den enden, da du sie am füglichsten haben magst“. 
Hilft dieses nicht, so ist keine Heilung zu erwarten. 

Man schloss sich allgemein der Galenschen Trias an: Entleerung 
der Atra bilis aus dem Körper durch Aderlass und Abführmittel, 
zweitens Verhinderung und Bildung der Ansammlung von Atra bilis 
in den Adern durch Diät, sonstige rationelle Lebensweise, wozu all- 
mählich eine grosse Menge von internen Medikamenten kommt und 
drittens Entleerung und Kräftigung des Sitzes des Krebses. 

Da aber gerade dieser letzte Punkt vielfach gedeutet wurde, 
muss er als erster beleuchtet werden. 

Galen unterscheidet die Massnahmen beim ulzerierten Krebse 
von denen beim Tumor. Jener ist unheilbar und darf durch Medi- 
kamente nicht noch mehr gereizt werden. Chirurgische Behandlung 
kann nach ihm ausschliesslich bei dem nicht ulzerierten Krebs in 
Frage kommen. Hierbei empfiehlt er Medicamenta resolventia vel 
erodentia. Hat der Tumor einige Grösse erreicht, so kommt nur das 
Messer und daran anschliessend das Ferrum candens in Anwendung. 
Allerdings sagt er an einer anderen Stelle, dass das eigentlich keine 
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richtige Heilung sei, da neben dem kranken Teil auch Gesundes mit 
geschädigt werde. Harte Geschwülste — also gerade die mit dem 
Namen Krebs bezeichneten Neubildungen in der Nase — soll man 
durch Medikamente nicht erweichen, da sie hierdurch leicht ulzerieren. 
An noch einer andern Stelle spricht sich Galen überhaupt gegen 
die Versuche aus, bósartige Tumoren durch Medikamente zu er- 
weichen, entgegen dem sonst geltenden Lehrsatz: Contraria contrari- 
orum sunt remedia. Ausdrücklich aber warnt er vor Brennen und 
Schneiden der Gaumenkrebse. — Ulzerierte Krebse soll man über- 
haupt nicht behandeln, weil milde wie energische Mittel den Zustand 
verschlechtern. 

Dieses Durcheinander finden wir bei Galen, während Hippo- 
krates den einfachen Satz aufgestellt hatte, Krebse soll man über- 
haupt nicht lokal behandeln, da jede lokale Therapie das Leben des 
Patienten verkürzt. Später bilden sich allmählich Grundsätze aus, 
die insbesondere die Verhütung der Ulzeration berücksichtigen. 

So empfiehlt Fabricius Hildanus, die Geschwülste nicht an- 
zurühren, da die operierte Stelle leicht ulzeriert und der Tumor 
rezidiviert. Bei Ulzeration dagegen tritt er für radikalste Operation 
ein. Bei Krebsen in der Nähe des Gehirns bevorzugt er die chirur- 
gischen Eingriffe, weil sie im Gegensatz zu den medikamentösen 
weniger gefährlich sind, zumal da die Erodentia die Hirnhäute be- 
drohen. 

Fabricius von Aquapendente erklärt es für eine Grausamkeit, 
irgend welchen Krebskranken nicht zu behandeln. Sie würden, sagt 
er, durch die Schmerzen zum Selbstmorde getrieben. Vesal warnt 
vor jeder energischen Behandlung, man solle sich durch milde Mittel 
gleichsam nur einschmeicheln. (Medicamenta blandientia). — In der 
Mitte des 17. Jahrhunderts schreibt Georgius Riedle: „So solle 
man den verborgenen Krebs, wenn mans nicht völlig hinwegschneiden 
kann, nicht cura methodica, sed palliativa tantum, nicht ordentlicher, 
sondern bemäntelter Weise traktieren, damit sie nicht exulzeriert 
werden. Denn ein verborgener Krebs liegt offt lange verborgen, ohne 
dass er den geringsten Schaden thut; wenn man ihn aber irritiert, 
so beisst er die Haut auf, welche, wann sie entweder von sich selbsten 
oder durch einen ungeschickten Arzt geöffnet wird, so kann man den 
Krebs nicht mehr wehren; sondern er frisst wie ein wütendes Thier 
alles hinweg. Und je freyer die in dem Krebs verschlossenen Dämpfe 
ausdämpfen, je mehr Feuchtigkeit fliesst herbey und vermehrt die 
Geschwulst. Wenn endlichen die äussere Lufft, so vorher durch die 
Härte ausgeschlossen war, hineindringet, so erfolgt leicht grössere 
Fäulung und wird der leidende Theil mehrers angegriffen. Gleichwie 
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aber gelinde Mittel nichts ausrichten, also seyn sehr scharffe Sachen 
schüdlich; und je mehr es Materi gibt, je tiefer greifft das Gifft um 
sich und dringt weiter hinein. Deswegen schneide bey Zeit oder 
schmeichle mit grosser Behutsamkeit.‘ 

Es ıst nicht zu verwundern, dass der Heilschatz lokal zu ver- 
wendender Mittel gegen den Nasenkrebs ins Ungeheuere wuchs. 

Paracelsus erwähnt den Kuhdreck, gebrannten Kot und ge- 
röstetes Brot, die man auf das noli me tangere legen soll. 

Fabricius von Aquapendente heilte einen Nasen- und Lippen- 
krebs durch eine Mischung von Eisenvitriol, Schwefeleisen, Schwefel 
und Steinsalz in Essig. Dieses wurde in ein sauber ausgewaschenes 
Gefáss gebracht, welches so verschlossen wurde, dass der Dampf 
nicht austreten konnte. Die Mischung blieb dann in einem Backofen 
so lange stehen, bis sie zu Pulver verbrannt war. Dieses wirkte 
kaustisch. Nachdem hiermit eine gründliche Verbrennung des Krebses 
erzielt war, wurde eine Salbe aus Bockstalg, Kupferfeilstaub und 
Goldglütte aufgelegt. — 

Pietro de Marchettis (1589—1673), ein tüchtiger Operateur, 
gibt an, einen Nasenkrebs ohne jegliches andere Mittel, mit weisser 
Kamphersalbe, welche in einem Bleitiegel zubereitet war, geheilt zu 
haben. 

Bei Helmontius (geb. 1578) finden wir neben der lokalen An- 
wendung einer aus Arsen, Schwefel und Honig bestehenden Salbe die 
innerliche Verabreichung von Sassafrass und Rhabarber. 

Ein anderes Rezept lautet: Die Asche von Blättern der wilden 
Steineiche wird mit gebranntem Alaun zu gleichen Teilen gemischt. 
Das Pulver wird in die Nase geblasen. 

Der Poet Aemilius Marcus wurde durch ein Pflaster von 
Körbelkraut und Honig geheilt. 

In der Pharmakopoe gegen Nasenkrebs spielten damals Queck- 
silber, Baumöl, Salbei, die Kröte und zwar diese pulverisiert oder 
in Öl zerdrückt, Kalkwasser, Rosenöl, Bleiweiss, Bleitafeln, Salz, 
Hühnerdreck, Schafsgalle u. s. f. eine grosse Rolle. 

Ein altes Rezept gegen den Nasenkrebs lautet: Koche starck 
Bier, bis es dick werde, und schlage es warm um die Nase, wenn 
der Krebs äusserlich ist, wo nicht, feuchte leinene Zäpfgen damit an 
und stecke sie in die Nasenlöcher. 

Fabricius Hildanus erzählt von einem 60jährigen Manne. 
Dieser hatte seit acht Jahren eine Warze am Lidrande gehabt. Durch 
mannigfache Behandlung sei diese Warze krebsig ulzeriert und auf 
die Nase übergegangen. Ein anderer Arzt habe ihn, eingedenk der 
Lehre des Hippokrates, dass man den Krebs nicht berühren solle, 
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da die Behandlung das Leben verkürze, in das Hospital für Unheil- 
bare gelegt. Er aber habe den Patienten zum Staunen aller in 
kurzer Zeit durch Purgieren, Aderlass und mit dem Glüheisen geheilt. — 

Beim Studium der Werke der alten Árzte wird jeder moderne 
Arzt die scharfe Beobachtung der kleinsten Erscheinungen am Kranken 
bewundern. Unübertroffen aberbleibtzu aller Zeit Hi ppok rates. Mógen 
neue Schulen entstanden sein, sie sind wieder von der Bildfläche ver- 
schwunden. Und heute sind wir, freilich auf anderer Grundlage und 
mit besseren Hilfsmitteln ausgerüstet, wieder angelangt beim Aus- 
gangspunkte aller wissenschaftlichen Medizin, der Humoralpathologie. 

Tumor cancrosus, Scirrhus, noli me tangere, Ulceratio cancrosa, 
Phagedaena, Wolf und wie die Synonyma für die verschiedenen 
Stadien des Krebses alle heissen: als malignen Neubildungen der 
Nase stand man ihnen in der Theorie so gegenüber, wie schon Hippo- 
krates es gelehrt. Spätere erklärten ihren Standpunkt gegenüber 
dem noli me tangere damit, dass die Nase und der Gaumen der 
nächste und gefährdetste Ort ist für die Anschwemmung der schwarzen 
Galle vom Gehirn her und damit für die Geschwürsbildung. Dazu 
trat dann die Lehre des Celsus von den Rezidiven. Praktisch aber 
siegte der humanitäre Grundsatz des Fabricius Hildanus. Übrigens 
beschreibt trotz seiner Lehre auch schon Hippokrates einen Fall 
von Rachenkrebs, den er mit dem Glüheisen geheilt hat. 

Die Krebsfrage bildet nur einen kleinen Ausschnitt aus der alten 
Klinik maligner Nasenerkrankungen, unter denen die Geschwürslehre 
einen grossen Umfang besitzt. Beschäftigt man sich mit diesen 
Einzelheiten, so sieht man, wie allmählich die Nasenheilkunde sich 
geläutert hat, wie aus dem grossen Durcheinander eine klare Sich- 
tung herauswuchs. Der Symptomenkomplex der Ozäna sichtet sich 
durch die Diagnostik der Syphilis. Die Erkennung der Lepra schränkte 
` ebenfalls das Gebiet des Nasen-Hautkarzinoms ein. Und als, freilich 
sehr spät erst, die von Hippokrates schon geübte Polypen- 
operation und feruer die Endoskopie der Nase ihren weiteren Ausbau 
gefunden, als die operativen Erfolge zunahmen, engte sich immer 
mehr das Gebiet des Nasenkrebses ein. 
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Vier Falle von Sinuserkrankung im Gefolge 
von Ohreiterungen. 


Von 
Dr. Littaur, Düren. 


Während man früher bei der Erkrankung des Sinus transversus 
im Anschluss an bestehende Ohreiterung sich leichter zur Unterbin- 
dung der V. jugularis entschloss, sind jetzt andere Gesichtspunkte 
massgebend für diese aus verschiedenen Gründen immerhin ein- 
greifende Operation. Die Unterbindung soll immer oberhalb der 
Einmündungsstelle der Vena facialis communis in die Jugularis 
stattfinden; am besten ist es, man unterbindet die Jugularis ober- 
halb und unterhalb der Einmündungsstelle der Vene und sodann 
diese selbst; das T-Stück dazwischen wird exzidiert. 


Die Lósung der oberen Ligatur und die Durchspülung von dem 
eróffneten Sinus aus, die Freilegung des Bulbus der Jugularis, resp. 
andere Massnahmen entscheidet der weitere Verlauf der Erkrankung. 


Ist der Sinus mitergriffen, sei es, dass ein Thrombus besteht, 
ein wandstándiger oder ein obturierender, oder eine Phlebitis, so 
äussert sich diese Komplikation in der Regel in recht hohen Tem- 
peraturanstiegen, in Druckschmerzen und Schwellung am hinteren 
Rand des Proc. mastoideus, bei propagierter, Entzündung in Schmerz- 
haftigkeit und Resistenz der Jugularis längs des vorderen Randes 
des Sternocleidomastoideus, in Schmerzen beim Bewegen des Kopfes 
und beim Schlucken, mitunter auch in Druck- oder Reizerscheinungen 
der durch das Foramen jugulare und den benachbarten Canal. 
condyl. ant. die Schädelhöhle verlassenden Nerven und den daraus 
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sich ergebenden Ausfallserscheinungen. Es handelt sich um die 
Nerven: Glossopharyngeus, Vagus, Hypoglossus und Accessorius. 


Es genügt — natürlich nach vorausgegangener Eróffnung der 
Mittelohrráume — vorerst die Freilegung des erkrankten Sinus 
transversus, um damit oft die bedrohlichsten Erscheinungen all- 
máühlich zum Schwinden zu bringen, eventuell Spaltung und vor- 
sichtige Ausräumung des vorher erkannten und leicht erreichbaren 
Thrombus. Man kann dann zunächst sich abwartend verhalten; 
beim Eintreten von Schüttelfrost wird man die Jugularis natürlich 
sofort unterbinden, um den weiteren Transport des infektiösen 
Materials zu verhindern. Andere Eingriffe ergeben sich aus dem 
Verlauf, 


Als Erläuterung zu obigem will ich aus einer Reihe von Sinus- 
erkrankungen 4 Fälle aus meiner Praxis anführen, welche unter 
den verschiedenartigsten, zum Teil typischen Erscheinungen ver- 
liefen. 


Zuerst ein Fall von otogener Pyämie mit Metastasenbildung, der 
ohne Operation, abgesehen von der Parazentese, in Heilung überging. 
Frl. M., 18 Jahre alt, an Epilepsie leidend, wird zur Zeit einer Typhus- 
epidemie mit hohen Temperaturen, leicht benommen, unter der Diagnose 
Typhus in das Krankenhaus eingeliefert. Am zweiten Tage setzten 
heftige rechtsseitige Ohrenschmerzen ein. Die Untersuchung ergab ein 
tiefrotes, vorgewölbtes Trommelfell, Parazentese entleert reichlich 
Eiter. Trotzdem kein Nachlassen der Temperatur, 40,5, der Proc. 
mastoideus ist im hinteren Teil recht schmerzhaft, auch besteht eine 
Druckempfindlichkeit lings der Jugularis. Die Untersuchung des 
Augenhintergrundes (Augenarzt Dr. van den Bosch) ergab eine 
Stauungspapille mit verwaschenen Optikusgrenzen, weisslichem Ex- 
sudat um den Optikus, stark geschlingelte Venen und deutlich aus- 
gesprochene parallaktische Verschiebung, alles Erscheinungen von 
Stauung. Operation wurde verweigert. Die Parazentesedffnung wird 
erweitert, im übrigen weiterhin nur symptomatische Behandlung. 
Am vierten Tage Temperaturanstieg 41,5 mit wiederholtem Schüttel- 
frost bis 20 Minuten Dauer, ein Zustand, der etwa fünf Tage an- 
hielt. Da bekam Patientin plötzlich heftige Schmerzen an beiden 
Grosszehgelenken, die gerötet und geschwollen waren. Nach etwa 
10 Tagen allmähliches Nachlassen der Temperatur, die Schmerzen 
der Grosszehgelenke schwanden und nach weiteren drei Wochen 
wurde Patientin mit geschlossener Perforation und erhaltenem Gehör 
aus dem Hospital entlassen. Es handelt sich hier um eine Pyämie 
im Anschluss an eine akute Mittelohreiterung, welche zu einer Phle- 
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bitis. des Sinus transversus und der Jugularis, sowie zu den 
Metastasen in den beiden Grosszehgelenken geführt hatte Es 
entspricht das Krankheitsbild der von Körner beschriebenen 
Osteophlebitispyámie, nur hat hier unzweifelhaft eine Sinusphle- 
bitis bestanden und auf diesem Wege kam die Py&mie zustande. 
Der Befund des Augenhintergrundes deutet auf Hirndruckerschei- 
nungen, verursacht wahrscheinlich durch eine bestehende Meningitis 
serosa. | 

Mein zweiter Fall illustriert ausgezeichnet die Erscheinungen, 
welche durch Druck oder Entzündungsreiz auf die durch das Foramen 
jugulare und den benachbarten Canal. condyloid. ant. die Schádel- 
hóhle verlassenden Nerven entstehen. Patient, ein 42 jahriger Geist- 
licher, leidet seit 18 Jahren an einer rechtsseitigen Mittelohreiterung; 
er kommt mit einer akuten Exazerbation im Anschluss an einen 
heftigen Schnupfen zur Behandlung; der Gehórgang ist verengt, die 
hintere obere Wand gesenkt, übelriechender Eiter in der Tiefe; es 
wird die Aufmeisselung des Proc. mastoideus vorgenommen und 
man trifft nach den ersten Meisselschlägen auf den gelblich grau 
verfärbten Sinus transversus, er wird 3 cm freigelegt, seine Wand 
ist etwas verdickt; Punktion ergibt dunkles Blut. Temperatur 
am Abend der Operation 40,2, am Tage darnach, morgens und 
abends 39,8. Patient hat ófters Nasenbluten, ist etwas benommen, 
gibt aber auf lautes Fragen allerdings zógernd deutliche Antwort; 
kein Erbrechen. Am nächsten Tage hat Patient eine ausgesprochene 
Sprachstörung, eine Ataxie der Sprache und einen sehr unregel- 
mässigen, fast bei jedem vierten Schlage aussetzenden Puls, er klagt 
über Trockenheit im Halse; Temperatur 37. Da das Allgemein- 
befinden ziemlich gut war, ebenso die Nahrungsaufnahme, so 
wird von einem weiteren operativen Eingriff abgesehen; sympto- 
matische Behandlung. Nach den nächsten 12 Stunden war die Sprach- 
störung verschwunden, der Puls regelmässig, wie vordem, auch die 
Erscheinungen im Halse weniger störend. Bei der Infektion der 
Sinuswand, resp. der Wand der Vena jugularis kann die entzündliche 
Infiltration auch besonders in der Adventitia und der Umgebung der 
Vene sich weiter verbreiten, es besteht vornehmlich eine Periphlebitis. 
So auch hier. Die Periphlebitis ergriff die durch das Foramen ju- 
gulare und den Canal. condyloid. ant. gehenden Nerven: IX, X, XI, 
XII. In demselben Masse, wie die entzündlichen Erscheinungen 
zurückgingen, schwanden auch die Sprachstörung, der unregelmässige 
Puls und die Halsbeschwerden. Beim Auftreten der Sprachstörung 
konnte man zuerst veranlasst sein, an eine zentrale Störung, bei 
einem eventuellen rechtsseitigen Sprachzentrum, denken, aber die. 
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anderen gleichzeitig vorhandenen Beschwerden liessen den Zusammen- 
hang sogleich erkennen. Patient, bei dem später die Radikaloperation 
mit Freilegung der mittleren und hinteren Schädelgrube gemacht 
wurde, starb unter meningitischen Erscheinungen; eine Sektion wurde 
nicht gestattet. 


Der dritte Fall, ein Cholesteatom, kam nach vorausgegangener 
doppelseitiger Angina mit 40,6 zur Operation. Es bestanden heftige 
Ohrenschmerzen und Druckschmerzen auf dem ganzen Proc. mastoi- 
deus, sowie lüngs der Vena jugularis, die als fester harter Strang 
bis zur Klavikula durchzufühlen war. Nach beendeter Radikal- 
operation Freilegung des grau-grün gefárbten Sinus, zu dem ein 
feiner Gang vom Antrum aus führte; der etwa 2!/» cm freigelegte Sinus 
wird gespalten und ein braunlicher Thrombus in toto entfernt, keine 
Blutung. Ausspülung nach oben und unten mit H,O, und dann 
leichte Tamponade mit Jodoformgaze. Die Jugularis wurde nicht 
unterbunden, da ich erst den Erfolg der Operation 24 Stunden ab- 
warten wollte, sodann war auch noch kein Schüttelfrost aufgetreten, 
das Bewusstsein war vollkommen erhalten. Die Temperatur war am 
nächsten Morgen 38,5 und ging am Abend zur normalen. Patient. 
klagte besonders über heftige Schluckschmerzen, die durch den harten 
Strang der Jugularis verursacht waren. Unter Alkoholverbänden und 
täglichen Ausspülungen der Sinuswunde mit H,O, verschwand nach 
etwa 3 Wochen der Thrombus. Patient wird geheilt entlassen mit 
retroaurikulärer Öffnung und gut epidermisierten Mittelohrräumen, 
das Gehör hat sich gegen früher etwas gebessert. 


Dieser Fall ist insofern interessant, als bei der Eröffnung des 
Sinus nur der erweichte Teil des Thrombus schonend entfernt wurde, 
während nach oben und nach unten von jedem weiteren Eingriff: 
Ausräumung mit scharfen Löffeln bis zur Blutung, Unterbindung der 
Jugularis, die in diesem Fall dicht an der Klavikula hätte vorge- 
nommen werden müssen, abgesehen wurde. 


Den vierten Fall, der vor Jahren in der Münch. med. Wochen- 
schrift veröffentlicht wurde, führe ich nur deshalb an, um nochmals 
auf die Unterbindung der Jugularis oberhalb der Vena facialis hin- 
zuweisen. Bei dem Patienten, der unter den bedrohlichsten Erschei- 
nungen und mit Schüttelfrost bei etwa 20 Jahre bestehender Mittel- 
ohreiterung aufgenommen wurde, war die Unterbindung unterhalb der 
Vena facialis gemacht worden und am nächsten Tage zeigte sich 
schon ein Fortschreiten der Infektion in die Vena' facialis comm. 
nach der Wange hin, spáter in der Orbita; Patient ging an Sepsis 
zugrunde. 


5] Vier Fälle von Sinuserkrankung im Gefolge von Ohreiterungen. 667 


Ich möchte nun nochmals vor zu grosser Aktivität bei der Sinus- 
erkrankung von vornherein warnen. Oft genügtschon, nach Beseitigung 
des Eiterherdes in den Mittelohrráumen, die Freilegung des er- 
krankten Sinus, um die bedrohlichsten Erscheinungen zum Schwinden 
zu bringen. Ist ein Thrombus nachgewiesen, so wird man diesen 
natürlich entfernen, soweit dies schonend geschehen kann und dar- 
nach durch Tamponade den Sinus offen halten, um so den Abfluss 
zu bewirken; die prinzipielle Ausráumung des ganzen Thrombus mit 
scharfem Löffel bis zur Blutung ist zu unterlassen. Man wird in 
der Mehrzahl der Fálle auch ohne Unterbindung der Jugularis zum 
Ziel kommen. 

Zum Schluss verweise ich noch auf die Arbeit von Benjamins 
im Arch. f. Ohrenheilk., Bd. 76: Ein Fall von doppelseitiger Nekrose 
des ganzen Gehörorgans etc., wo er bei der Sektion des Falles 
ausserordentliche Unterschiede zwischen den beiden Sin. trans- 
vers. und den For. jugularia fand, und dementsprechend waren auch 
die Ven. jugul. der beiden Seiten so verschieden entwickelt, dass die 
Unterbindung des weiteren Gefässes die schwersten Folgen für das 
Leben der Patientin gehabt hätte. 

B. führt in einer kurzen Literaturübersicht eine Reihe von Fällen 
auf, welche die verschiedenartigen Anomalien im Verlauf und im 
Durchmesser der in Betracht kommenden Hirnleiter, der Foramina 
und der Ven. jugular. dartun. Einige Todesfälle nach Unterbindung 
einer Ven. jugularis führt er auf unnormale Grössenverhältnisse beider 
Seiten zurück, der Exitus erfolgte durch Stauung mit folgendem Hirn- 
ödem und Blutungen. 

B. macht den Vorschlag, ehe man zur Unterbindung der Ven. 
jugularis schreitet, sich erst durch eine Probeinzision auf der anderen 
Seite von der Anwesenheit eines guten Abfuhrweges zu überzeugen. 


Serodiagnostische Untersuchungen zur Frage der 
Beziehungen zwischen Ozaena und Syphilis. 


Von 


Arthur Alexander, Berlin. 


Im Geburtsjahre Paul Hey manns 1849 befand sich die Lehre 
von der Ozaena noch im tiefsten Dunkel. Hatte dieso rätselhafte 
Erkrankung auch von jeher das lebhafteste Interesse aller Forscher 
erregt, waren auch noch so viele Arbeiten über diesen Gegenstand 
erschienen, so bezeichnete man doch im wesentlichen noch eine 
jede Nasenaffektion, welche zur Absonderung übelriechender Sekrete 
führte, als Ozaena. Nur über einen Punkt schien man sich ziemlich 
klar geworden zu sein, dass nämlich in allen diesen Fällen ein ge- 
schwüriger Prozess in der Nase sich entwickelt haben müsse. 
Gegenteilige Anschauungen, wie die des Actuarius!), der schon 
im 12. Jahrhundert behauptet hatte, dass der Gestank durch Zer- 
setzung der Sekrete entstehe, ohne dass Ulzeration dabei notwendig 
sei, vermochten sich noch keine Geltung zu verschaffen und auch 
das 1844 in deutscher Übersetzung erschienene bemerkenswerte 
Werk von Piorry?) hatte in dieser Frage nichts Neues gebracht. 


Und doch bereitete sich gerade um die Mitte des vorigen Jahr- 
hunderts ein Umsehwung in den Anschauungen vor; zuerst schüch- 
tern und tastend, traten die Vertreter neuer moderner Vorstellungen 
über das Wesen der Ozaena bald mit jener Sicherheit auf, welche 
sich die allgemeine Anerkennung erzwingt. Mit dem ersten Licht- 


1) Actuarius, De methodo medendi. Lib. II. Cap. 8. 
2) Piorry, Über die Krankheiten der Luftwege. Aus dem Französischen 
von Krupp. Leipzig 1844. 
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strahl, welchen der Reflektor in das Dunkel der Nasenhöhlen warf, 
verbreitete sich auch das Licht der Erkenntnis in der Lehre von 
den Nasenerkrankungen und wo früher nur der Glaube, die persön- 
liche Ansicht des einzelnen Forschers massgebend war, da galt nun- 
mehr nur noch der objektive Befund. | 

Wollte Otto Weber!) 1866 noch das Bestehen einer ein- 
fachen, nicht geschwürigen Ozaena nur ausnahmsweise anerkennen, 
bis sichere Resultate vorlägen und hielt er demgemäss die Annahme 
einer bloss anormalen Sekretion der Schneiderschen Membran, 
welche das stinkende Sekret liefern soll, nicht für gerechtfertigt, 
so sprach Bernhard Fränkel?) 1874 klipp und klar aus, dass 
es eine Ozaena gabe, die sich als eine Form des atrophierenden 
Katarrhes ohne weitere Komplikationen darstellt. Er bezeichnete die- 
selbe als Ozaena simplex sive catarrhalis, da er es noch nicht wagte,. 
den Namen Ozaena für diese seiner Auffassung nach rein katar- 
rhalische Form ausschliesslich zu reservieren. Er erkannte aber auch 
an, dass es Fälle gibt, in denen eine Ozaena längere Zeit hindurch 
das einzige Symptom einer konstitutionellen oder hereditären Syphilis 
ausmacht und hielt es nur für unzweckmässig, auch diese Fälle 
kurzweg mit dem Sammelnamen Ozaena zu bezeichnen. Ozaena 
catarrhalis und die durch Zerstörungen des Nasengerüstes infolge 
tertiärer Lues entstandene Ozaena syphilitica wurden von 
B. Fränkel bewusst einander gegenübergestellt, ihre Verschieden- 
heiten, sowie das ihnen Gemeinschaftliche wurden klar und deut- 
lich geschildert, aber auch zugegeben, dass ein Teil der Fälle, für 
welche der Name Ozaena catarrhalis gelten sollte, auf dem dys- 
krasischen Boden der ererbten Syphilis sich entwickelt haben könne. 
Somit ist das Jahr 1874, in welchem Bernhard Fränkel seine 
historischen Ausführungen über Rhinitis chronica, Ozaena, Stock- 
schnupfen, Stinknase" dem Druck übergab, zugleich das Geburts- 
jahr der Frage nach den Beziehungen zwischen 
Ozaena und Syphilis. 

In den seitdem verflossenen 35 Jahren hat sich die überwiegende 
Mehrzahl der Rhinologen die Anschauungen B. Frünkels zu eigen 


1) Otto Weber, siehe v. Pitha u. v. Billroth, Chirurgie. Bd. III. 1. Abt. 
2. Heft. Erlangen 1866. Seite 177. 

?) Bernhard Frünkel, siehe „Handbuch der spez. Pathologie u. Therapie“ 
von Dr. H. v. Ziemssen. Bd. IV. Die Krankheiten des Respirationsapparates. 
I. Allgemeine Diagnostik und Therapie der Krankheiten der Nase, des Nasen- 
rachenraumes, des Rachens und des Kehlkopfes. Seite 125. Leipzig 1876. (1874 
bereits zum Druck gegeben. cf. Die Entwicklung der Lehre von der Ozaena. 
Verhandl. d. Laryng. Gesellschaft zu Berlin. Bd. XVII. 1907. S. 30). 
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gemacht, ja man ging sogar noch über dieselben hinaus und zwar 
nach zwei Richtungen. Einmal erkannte man, dass die Ozaena simplex 
sive catarrhalis die bei weitem häufigste Form der Ozaena sei und 
gewóhnte sich daran, für diese kurzweg den Namen „Ozaena“ zu 
reservieren. Sodann aber befreite man sich mehr und mehr von 
dem Gedanken, dass die Syphilis irgend etwas mit der Ozaena zu 
tuen habe: Tausendfaltig erhobene Anamnesen gaben keinen An- 
lass zu einer deratigen Voraussetzung, Jodkalium und Quecksilber er- 
zielten keine Erfolge und die Annahme, dass auch die Ozaena catar- 
rhalis im Sinne Trousseaus und Lasegues!) sich auf dem 
Boden einer syphilitischen Dyskrasie entwickle, war viel zu sehr 
hypothetisch, als dass man sich mit ihr befreunden konnte. So 
machte man eine reinliche Scheidung! Auf die eine 
Seite stellte man die Ozaena, welche nichts mit der 
Syphilis zu tun haben sollte, auf die andere Seite 
jene mit fótider Borkenbildung cinhergehenden 
Formen schwerer destruierender tertiárer Nasen- 
syphilis. Welche Anschauungen auch die einzelnen Rhinologen 
über das Wesen der Ozaena haben mögen, die meisten von ihnen be- 
kennen sich heute zu dieser Scheidung. Ich selbst bin in diesen An- 
schauungen aufgewachsen. Wie sehr uns diese Vorstellung be- 
herrscht, geht daraus hervor, dass Cholewa?), der wohl von allen 
neueren Forschern am intensivsten die Frage nach dem Wesen der 
Ozaena durchdachte, vor etwa 10 Jahren schrieb: „Ich ver- 
weise auf die Bilder, welche wir bei den durch Lues herbeigeführten 
 Knochenaffektionen der Nase, besonders des Septum, vor uns haben. 
Sie ähneln ungemein den durch Ozaena genuina entstandenen, da 
auch hier die schwere Ernährungsstörung des Knochens im Verein 
mit dem geschwürigen Zerfall der Schleimhaut die Bedingungen 
für atrophische Zustände, besonders narbige Schrumpfung der ` 
Schleimhaut ergeben müssen, ohne dass deshalb ein Grund vorliegt, 
dieses für die luetische Basis des Ozaenaprozesses im allgemeinen 
verwerten zu dürfen. Wenn R. Krieg in diesen Fehler verfällt, 
wenn er sagt: „Es ist somit wahrscheinlich, dass eine gewisse An- 
zahl von Ozaenafallen, wenn auch nicht als aktuelle hereditäre 
Syphilis, doch als Folgezustände dieser aufzufassen sind“, so zeigt 
cr eben, wie eine scheinbare, makroskopische äussere Ähnlichkeit 
vceignet ist, unseren Blick zu trüben und unser Urteil zu verwirren.“ 


1) Archives. 4. Série. T. XV. p. 156. (Zitiert nach B. Fränkel, Ziemssens 
Handbuch. 1879.) 

2) Cholewa und Cordes, Zur Ozaenafrage. Archiv f. Laryng. u. Rhinol. 
V]II. Bd. S. 56. 1898. 
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Und dennoch gab es ein kleines Häuflein von Forschern, welche 
sich nieht von dem Gedanken zu trennen vermochten, dass der 
Lues doch eine Rolle in der Atiologie der Ozaena simplex sive catar- 
rhalis zuzuschreiben sei. Stoerk, Gerber, Sticker, Krieg, 
Ruault und in neuerer Zeit Frese sind mit dieser ihrer An- 
schauung besonders hervorgetreten und haben eine Reihe von Argu- 
menten ins Feld geführt, deren Bedeutung nicht zu verkennen ist. 
Meinung steht heute gegen Meinung und eine Entscheidung wird 
sich gewiss nicht herbeiführen lassen, solange wir nicht tiefer mit 
unserer Erkenntnis in das eigentliche Wesen des Ozaenaprozesses 
eingedrungen sind. Wenn somit meiner Ansicht nach die Frage 
nach den Beziehungen zwischen der Ozaena und der 
Syphilis heute noch nicht spruchreif ist ufd es mir 
völlig fern liegt, an dieser Stelle näher auf dieselbe einzugehen, so muss 
doch jeder Beitrag zu dieser Frage willkommen sein und in diesem 
Sinne bitte ich meine Mitteilungen aufzufassen. 

Die grossen Errungenschaften, welche die letzten Jahre auf 
dem Gebiete der Syphilisdiagnostik zu verzeichnen hatten und welche 
sich an die Namen Schaudinn und Wassermann knüpfen, 
schienen auf den ersten Blick berufen zu sein in der Frage, ob die 
Ozaena etwas mit der Syphilis zu tun habe, eine definitive Ent- 
scheidung herbeizuführen. Leider sind unsere diesbezüglichen Er- 
wartungen enttäuscht worden. Hätten wir in dem Ozaenasekrete 
oder gar in der Ozaena-Schleimhaut selbst die Spirochaeta pallida 
gefunden, so wäre unsere Frage mit einem Schlage gelöst. Wie 
viele Forscher mögen zu diesem Zwecke monatelang das Ozaena- 
sekret untersucht haben? Niemand vermochte bisher positive Be- 
funde mitzuteilen. Die negativen Befunde aber bewiesen höchstens, 
dass die katarrhalische Ozaena nicht in eine Reihe zu setzen sei 
mit den allbekannten Krankheitserscheinungen der sekundären oder 
tertiären Syphilis. Das hatte aber auch niemand behauptet. Alle 
Autoren, welche die Möglichkeit in Betracht zogen, dass die Lues 
in der Ätiologie der Ozaena eine gewisse Rolle spiele, waren sich 
darüber im Klaren, dass wir hier etwas Besonderes vor uns haben 
und da man dies ,,Andersgeartete" nicht genau zu definieren ver- 
mochte, so bediente man sich der Umschreibungen. Wo die Begriffe 
fehlten, stellte sich zur rechten Zeit das Wort ein. Die einen sprachen 
von metasyphilitischen und parasyphilitischen Erscheinungen und 
setzten die Ozaena in Parallele zur Tabes und zur Paralyse. Andere 
meinten, es handle sich um eine Form von hereditárer Lues, bei 
der aber nicht die Syphiliserreger selbst, sondern nur jhre Toxine 
in das Blut des Kindes übergegangen seien. Wieder andere folgerten. 
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nach dem Vorgange B. Frünkels, aus der supponierten Lues 
der Eltern nur eine verschlechterte Konstitution der Kinder, welche 
es bedinge, dass einfache Katarrhe häufig rezidivieren und schliess- 
lich den Charakter der Ozaena annehmen. Und nur ein kleiner 
Teil der Forscher — unter ihnen besonders die Kinderärzte — 
wollte in der Ozaena das zurückgebliebene Zeichen einer im frühen 
Säuglingsalter in typischer Weise in die Erscheinung getretenen 
hereditären Nasenlues erblicken. Kurzum, die Spirochäten vermutete 
man kaum noch im Körper der Ozaena-Patienten, wohl aber irgend 
eine Substanz, ein Toxin oder dergleichen, welche als Residuum 
einer syphilitischen Infektion — vielleicht nicht einmal.des Patienten 
selbst, sondern eines seiner Eltern — im Körper des Ozaenakranken 
zurückgeblieben resp. entstanden sei. | 

Unwillkürlich musste sich einem jeden die Frage aufdrängen, 
ob es nicht möglich wäre, mit Hilfe der Wassermann- 
schen Reaktion zu einem Resultate zu gelangen. Diese Frage 
lag so nahe, dass ich überzeugt bin, dass man an vielen Stellen 
zurzeit mit derartigen Untersuchungen beschäftigt ist. Da aber bis- 
her noch von keiner Seite diesbezügliche Resultate veröffentlicht 
worden sind, so will ich an dieser Stelle kurz über .das Ergebnis 
meiner Untersuchungen berichten und damit auch meinerseits einen 
kleinen Beitrag zu der Festschrift liefern, welche PaulHeymann 
zu seinem 60. Geburtstage von Freunden und Schülern gewidmet wird. 

Meine Untersuchungen wurden im Jahre 1908 und zwar im 
Sommer vorgenommen und im August bereits abgeschlossen. Sie 
betrafen 26 Fälle. 10 derselben entstammten dem Materiale meiner 
eigenen Poliklinik, während befreundete Kollegen mir die weiteren 
16 Fälle aus dem Materiale ihrer Polikliniken überwiesen. Den 
Herren Echtermeyer, Goldmann, Gutzmann, Grabo- 
wer, Lennhoff und Scheier spreche ich hierfür an dieser 
Stelle meinen verbindlichsten Dank aus. 

Das Blut wurde mit Hilfe eines recht praktischen, aus dem 
hiesigen medizinischen Warenhause bezogenen Schneppers aus der 
sorgfältig desinfizierten Fingerkuppe resp. dem Ohrläppchen in hin- 
reichender Quantität entnommen und Herrn Dr. Piorkowski zur 
Anstellung der Reaktion übergeben. Einige wenige Blutproben unter- 
suchte Herr Dr. Fleischmann. Beiden Herren fühle ich mich 
für ihre mühevolle, uneigennützige Hilfe zu grösstem Danke ver- 
pflichtet, desgleichen Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wasser- 
mann, der auf meinen Wunsch einige mir besonders wertvolle 
Kontrolluntersuchungen übernahm. 
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o M. G. Pat. hatte schon am Tage der Geburt eine 
| | „Schmutznase“. negativ. 
| KL Pat., welche taubstumm ist, schnaubt seit 
| | 8 Jahren Borken aus. negativ. 
12 , G.R. Pat. fühlt sich frei von jeglicher Beschwerde | negativ. 
14 | H. R. l und vermag daher nichts fiber den Beginn | negativ. 
| der Erkrankung anzugeben. 
16 E. J. Beschwerden seit Beginn der Menstruation. negativ. 
161/2 E. G. Beschwerden seit mehreren Jahren. Pat. ist 
noch unentwickelt. negativ. 
17 J. R. Beschwerden seit 3 Jahren. negativ. 
18 Ch. B. Beschwerden seit Beginn der Menstruation. negativ. 
18'/2 G. C. Beschwerden seit Beginn der Menstruation. negativ. 
zi 19 M. R. Seit dem 11. Lebensjahre schnaubt Pat. Borken 
2, aug. negativ. 
=]| 19 H. M. Seit dem 14. Lebensjahre ist die Nase nicht 
= in nung. negativ. 
20 L. C. Borkenbildung in der Nase seit 2 Jahren. negativ. 
21 A. L. Beschwerden seit Beginn der Menstruation. negativ. 
22 M. Sch. | Übelriechende Borken „schon immer“. negativ. 
26 | Martha Sch. | Schnupfen schon zur Schulzeit. Verschlimme- 
rung seit der Menstruation. negativ. 
82 G. L. Borkenbildung seit dem 9. Lebensjahre. negativ. 
98 | Minna Sch. | Borkenbildung schon immer. negativ. 
40 M. W. |Borkenbildung seit dem 80. Lebensjahre im 
Anschluss an Influenza. negativ. 
41 A. Sch. |Borkenbildung seit Beginn der Menstruation. | negativ. 
46 D. Sch. | Übelriechende Borken „schon immer“. negativ. 
49 A. H. Pat. vermag keine bestimmten Angaben zu 
machen. negativ. 
20 E. W. Beschwerden seit 2 Jahren. negativ. 
i| 22 R. H. Borkenbildung schon zur Schulzeit. negativ. 
B j| 24 R. K. Beschwerden seit Kindheit. negativ. 
E 243/4 0. G. Pat. roch schon im Alter von 10 Jahren aus 
B dem Mund. negativ. 
29 J. B Beschwerden begannen etwa im 10. Lebens- 
jahre, vielleicht schon früher. negativ. 
Wie aus der vorstehenden Tabelle ersichtlich ist, war das 


verwertete Material ein recht mannigfaltiges. Es umfasst 21 Pa- 
tientinnen in den verschiedensten Lebensaltern vom 5. bis zum 
50. Lebensjahre und 5 männliche Individuen, die freilich alle der 
dritten Dekade angehörten. Die Angaben über den Beginn der Er- 
krankung sind nach Möglichkeit mit den eigenen Worten der Pa- 
tienten resp. ihrer Angehörigen verzeichnet. Fünf Patientinnen gaben 
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spontan an,. dass ihre Beschwerden mit dem Beginn der Menstruation 
einsetzten, eine sechste datierte von diesem Moment an die Ver- 
schlimmerung ihrer Beschwerden, eine siebente verlegt den Beginn 
ihres Leidens in das 15. Lebensjahr, ohne dass ihr ein Zusammenhang 
mit der Menstruation bewusst wurde. Fünf der Patientinnen waren 
noch nicht menstruiert. In den übrig bleibenden neun Fällen liess 
sich kein Zusammenhang zwischen Menstruation und Beginn resp. 
Intensität der Beschwerden erkennen. In einem Falle (M. G., 5 Jahre 
alt) war die Ozaena nach der bestimmten Angabe der Mutter an- 
geboren. 


Von der Untersuchung ausgeschlossen wurden alle diejenigen 
Fälle, bei denen offensichtlich eine Nebenhöhlenerkrankung mit der 
Ozaena verbunden war. In dem hierauf nach dem Ergebnis der 
Anamnese verdächtigen Falle „M. W., weiblich, 40 Jahre“ liess 
sich nichts derartiges nachweisen. Es sei jedoch ausdrücklich 
bemerkt, dass eine peinlich genaue Nebenhöhlenuntersuchung, 
welche ein Auffinden versteckter Nebenhöhlenerkrankungen ermög- 
licht hätte, nicht vorgenommen wurde, da mir ein Eingehen auf diese 
Frage bei einer ersten orientierenden Untersuchungsreihe nicht 
opportun erschien. Erst wenn die Serumreaktion in einer Reihe 
der Fälle ein positives, in einer anderen ein negatives Resultat er- 
geben hätte, erst dann wäre meiner Ansicht nach durch weitere 
Untersuchungen zu entscheiden gewesen, ob die negativen Fälle etwa 
solche wären, bei denen eine Nebenhöhlenerkrankung als ätiologischer 
Faktor in Betracht kommt. 


Desgleichen wurden alle diejenigen Fälle von der Untersuchung 
ausgeschlossen, in denen Anamnese resp. objektiver Befund be- 
stimmte Anhaltspunkte für eine durchgemachte spezifische Infektion 
ergaben. Derartige Fälle mussten ja selbstverständlich eine positive 
Reaktion zeigen, konnten aber, wenn ihr’ klinisches Bild auch noch 
so sehr mit dem der reinen katarrhalischen Ozaena übereinstimmte, 
für serodiagnostische Prüfung der Frage, ob der Lues eine Rolle 
in der Ätiologie der Ozaena simplex zuzuschreiben. sei, nicht in 
Betracht kommen. Aus besonderen Gründen, auf die ich später noch 
zu sprechen komme, wurde in der Tabelle ein einziger Fall auf- 
genommen, der in dieser Beziehung nicht einwandsfrei erscheint 
und zwar ist dies der zuvor schon erwähnte Fall von angeborener 
Ozaena. 


Einige der in der Tabelle aufgeführten Patienten stehen in 
Familienbeziehungen zueinander. Bei dem grossen Interesse, welches 
derartige Familiengeschichten bieten, sei an dieser Stelle wenigstens 
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eine einzige, welche vier Patientinnen unserer Tabelle betrifft, mit- 
geteilt. | 


Vater: litt nach Angabe der Mutter an ,,Herz, Leber und Lunge". Er war 
rheumatisch. Nach einer Aufregung im Geschäft klagte er über starke Kopf. 
schmerzen und starb innerhalb dreier Stunden an „Gehirnschlag“ (1905). 

Mutter: Minna R.,, 51 Jahre alt, will als jünges Mädchen Borken in der 
Nase gehabt haben, welche jedoch nicht übel rochen. Sie hat eine sehr starke 
Deviation des Septums, welche die linke Nasenhülfte fast völlig obturiert. Im 
linken mittleren Nasengange Eiter. In beiden Nasenhälften keine Atrophie. Nasen- 
wurzel sehr platt. Unterhalb der Nasenbeine Einsattelung. Also Stülpnase. Trotz- 
dem sehen die Nasenlöcher nach unten. (Serumreaktion: negativ.) 

Der Ehe entstammten 12 Kinder. Das 1. und 3. Kind waren Fehl- 
geburten. Von den übrigen 10 Kindern starben 4 (2 Mädchen und 2 Knaben) sehr 
früh, so ein Knabe im Alter von 14 Tagen, ein zweiter im Alter von 8 Monaten. 
Die noch lebenden 6 Kinder wurden von mir sämtlich untersucht. Es waren dies: 

Frieda R., 24 Jahre alt, verheiratet, zeigt keinerlei Erscheinungen von 
Ozaena. 

Else R., 22 Jahre alt, verheiratet, zeigt gleichfalls keinerlei Erscheinungen 
von Ozaena. 

Martha R., 19 Jahre alt (cf. Tabelle), zeigt einen nur wenig abgeflachten 
Nasenrücken. Die Haut über demselben, sowie auch an den übrigen Teilen der 
Nase ist erheblich verdickt, soll vor 3 Jahren noch viel dicker gewesen sein. 
Hochgradige Ozaena, deren Beginn in das 11. Lebensjahr zurückdatiert wird. Da- 
mals wurden der Patientin wegen Nasenverstopfung adenoide Vegetationen ent- 
fernt. Fötor verhältnismässig gering. 

Ida R., 17 Jahre alt (cf. Tabelle). Hochgradige Ozaena. Beschwerden sehr 
mässigen Grades seit 3 Jahren, Nase nur wenig abgeplattet. 

Hedwig R., 14 Jahre alt (cf. Tabelle). Beginnende Ozaena mässigen Grades, 
der Patientin nicht bewusst; Nasenrücken etwas abgeflacht. Haut verdickt. 

Gertrud R., 12 Jahre (cf. Tabelle). Beginnende Ozaena mässigen Grades, 
der Patientin nicht bewusst. Atrophie stärker ausgeprägt als bei Hedwig. Nasen- 
rücken etwas abgeflacht. 


Recht auffallend muss es in dieser Familiengeschichte erscheinen, 
dass gerade die vier jüngsten der noch lebenden Kinder eine Ozaena 
haben, während die beiden älteren, die mit ihnen zusammen auf- 
gewachsen sind, von dieser Erkrankung frei blieben. Recht lehr- 
reich ist auch die Tatsache, dass in der Familie von einer Nasen- 
erkrankung der jünsten Kinder Hedwig und Gertrud nichts bekannt . 
war und dass letztere selbst auf die Frage, ob ihnen etwas an der 
Nase fehle, mit einem entschiedenen ‚Nein‘ antworteten. Beide 
Patientinnen würden gewiss später zur Kategorie derjenigen gehören, 
welche angeben, dass ihre Ozaena mit der Menstruation gleichzeitig 
sich entwickelt. 

Und nun zu dem Resultate der Blutuntersuch- 
ungen. Es warein durchaus negatives! Was wird durch 
dies Resultat bewiesen ? 
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Wäre die Serumreaktion in allen Fällen positiv ausgefallen, 
so hätten wir daraus — wollten wir nicht an dem spezifischen 
Charakter der Reaktion selbst zweifeln — unbedingt den Schluss auf 
die syphilitische Natur der Ozaena ziehen müssen. Der absolut 
negative Ausfall der Reaktion aber — beweist gar 
nichts! 


Zunächst einmal hatten wir aus unserer Untersuchungsreihe, 
wie bereits erwähnt, alle luesverdächtigen Fälle ausgeschaltet. Dass 
es aber Fälle von anscheinend katarrhalischer Ozaena gibt, die sicher 
einer vorangegangenen Syphilis ihre Entstehung verdanken, ist 
zweifellos. Ein jeder von uns kennt derartige Fälle und neuerdings 
ist auch von Frese!) wieder auf dieselben hingewiesen worden. 
Wir sind in der glücklichen Lage, eine tertiäre Nasenlues bereits 
in ihrem Beginn zur Beobachtung zu bekommen. In der einen Reihe 
der Fälle finden wir nur eine gummöse Erkrankung der Schleimhaut 
ohne tiefergehende Zerstörungen, in einer anderen Reihe kann man 
bereits mit der Sonde am Grunde des zerfallenden Gummas rauhen 
Knochen nachweisen, doch ist es noch nicht zu einer Sequester- 
bildung gekommen. Unter Darreichung von grossen Dosen Jod- 
kalium tritt anscheinend vollständige Heilung ein, so vollständig, 
dass es dem darauf achtenden Auge kaum gelingt, eine Narbe zu 
erkennen. Und doch entwickelt sich in dieser Nase kurze Zeit nach 
beendeter Kur langsam aber stetig das typische Bild der Ozaena, 
Atrophie, Borkenbildung und Fötor. Jeder, der diese Fälle sieht, 
ohne ihre Vorgeschichte zu fennen, würde auch nicht im ent- 
ferntesten an eine Nasenlues denken. Wer sich mit der Ozaena- 
frage beschäftigt, muss diese Möglichkeit in Betracht ziehen, 
um nicht in schwere Irrtümer zu verfallen. Hier ein Beispiel statt 
vieler. Vor wenigen Wochen kam in meine Poliklinik ein kräftiger 
Arbeiter mit der Angabe, dass er seit einigen Wochen heiser sei, 
aus dem Munde übel rieche und Atembeschwerden habe. Von seinem 
Kassenarzte war er nach kurzer Behandlungsfrist gesund geschrieben 
worden, obwohl er bisher keine erhebliche Besserung verspürte. Die 
Untersuchung ergab das Vorhandensein einer Ozaena trachealis. Die 
ganze Luftröhre war mit grünlichen, geradezu pestilenzialisch stin- 
kenden Borken angefüllt, so dass es wunderbar erschien, dass der 
Mann überhaupt noch atmen konnte. Die Pharynxschleimhaut war 
trocken, doch waren keine nennenswerten Borken auf derselben zu 
sehen. In der Nase war die Schleimhaut nur mässig atrophisch 





1) O. Frese (Halle a. S.), Über die Beziehungen der Syphilis zur Ozaena. 
Archiv f. Laryng. u. Rhinol. Bd. XX. Heft 3. S. 472. 
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und nur von geringen Spuren eines grünlichen Sekretes bedeckt; 
ob letzteres übel roch, war nicht zu entscheiden, da der Tracheal- 
fötor jede weitere Geruchswahrnehmung unmöglich machte. Doch 
gab Patient an, dass er früher aus der Nase übelriechende Borken 
entleert habe. Es handelte sich hier also um eine Ozaena trachealis, 
welche auf der Basis einer alten Ozaena der Nase und des Pharynx 
sich entwickelt hatte und unter dem Einfluss einer akuten Erkältung 
zu einer starken Exazerbation gelangt war. Da mich die Frage der 
Vererbung der Ozaena interessiert, die Angaben der Patienten aber 
in dieser Richtung erfahrungsgemäss unzuverlässig sind, so bat ich 
den Patienten, mir seine Eltern und Geschwister zuzuführen. Bis- 
her erschien ein Bruder, gleichfalls ein erwachsener kräftiger Mann. 
Er gab an, dass er übelriechende Borken ausschnaube, aber nur 
aus der rechten Seite. Die Untersuchung ergab in der Tat, dass die 
rechte Nasenhälfte weit und mit fótiden grünen Borken bedeckt 
war. Besonders war die untere Muschel von der Atrophie betroffen 
und zwar derart, dass sie nur noch in ihren Konturen angedeutet 
erschien, während die mittlere Muschel noch ziemlich gut erhalten 
war und nur wenig den Einblick in die Fissura olfactoria gestattete. 
Gegen das Krankheitsbild der einseitigen Ozaena habe ich nun ein 
gewisses Misstrauen. Ich untersuchte demgemäss die linke gesunde 
Seite der Nase. Dieselbe war durch eine grosse Leiste im Verein 
mit einer Schwellung der unteren Muschel erheblich eingeengt und 
ein Einblick in die Tiefe daher erschwert. Zur Vervollständigung 
des Befundes erwies sich eine postrhinoskopische Untersuchung nötig. 
kaum hatte Patient zu diesem Zwecke seinen Mund geöffnet, als 
ich an seinem harten Gaumen rechts neben der Mittellinie eine 
strahlige, etwas trichterförmig sich in die Substanz des Knochens 
einsenkende Narbe entdeckte. Patient berichtete nunmehr, dass sich 
hier vor einem Jahre ein grosser Sequester ausgestossen habe, dass 
die Wunde dann aber unter Gebrauch von Jodkalium und späterer 
Schmierkur sich völlig geschlossen habe. Eine nochmalige Unter- 
suchung der rechten Nase ergab, dass hier auch am Nasenboden 
keine Narbe sichtbar war. Auch vermochte ich nicht mit der Sonde 
einen Defekt im Knochen des Nasenbodens festzustellen. So straff 
hatte die Narbe die Knochenlücke ausgefüllt. Dieser eine Fall be- 
weist schon, dass uns nicht immer sichtbare Defekte in der Nase 
auf die spezifische Natur der Ozaena hinzuweisen brauchen. Ich 
habe bereits erwähnt, dass mir derartige Fälle bekannt sind, in 
denen die Lues noch gar nicht zu irgend einer Defektbildung ge- 
führt hatte. Ähnliche Fälle hatte wohl auch B. Fränkel!) im Sinne, 


1) B. Fränkel, Die Entwickelung der Lebre von der Ozaena. Verhandl. 
d. Laryng. Gesellsch. zu Berlin. Bd. XVII. 1907. S. 30. 
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wenn er schreibt: „Andererseits gibt es Fälle gerade wieder von 
syphilitischen Erkrankungen der Nase, wo die Schleimhaut an keiner 
Stelle eine Ulzeration zeigt und doch am Septum grosse Borken 
entstehen“. Ich muss daher die Meinung Freses, dass in der- 
artigen Fällen Defekte des Nasenskeletts nie fehlen, als irrtümlich 
bezeichnen, kann aber seine Angabe, dass diese syphilitische Atrophie 
der Muschelschleimhaut sich nur dann einstellt, wenn der tertiäre 
Krankheitsprozess sich in der Nase selbst abgespielt hat, vollkommen 
bestätigen. 


In zweiter Linie muss jener fünf Fälle hier gedacht werden, 
welche Frese in seiner soeben zitierten Arbeit veröffentlicht hat 
und welche in der Tat geeignet sind, auch den grössten Skeptiker 
stutzig zu machen. Da mir selbst derartige Fälle nie zu Gesicht 
gekommen sind, kann ich hier nur die eigenen Angaben des ge- 
schätzten Autors zitieren. Es handelt sich um drei männliche und 
zwei weibliche Patienten im Alter von 16, 16, 19, 21 und 27 Jahren, 
welche teils alte, teils frische tertiär-syphilitische Erscheinungen 
am weichen Gaumen, den Gaumenbögen, den Mandeln, an der hinteren 
Pharynxwand, resp. am Rachendach aufweisen. Sie alle zeigen eine 
ältere Ozaena, ohne jegliche Anzeichen einer vorausgegangenen 
spezifischen Nasenerkrankung. Die äussere Nase war in einem Falle 
ganz normal gestaltet, während sie in den übrigen abnorm klein 
und leicht eingesattelt erschien. Dass die charakteristischen tertiär- 
syphilitischen Krankheitszeichen im Rachen bei all diesen Patienten 
als hereditäre aufzufassen waren, ging mit grosser Wahrscheinlich- 
keit aus den sonstigen Verhältnissen hervor. Zum Teil ergab die 
Anamnese eine auffällige Kindersterblichkeit, zum Teil waren im 
Allgemeinstatus gewisse Momente vorhanden (Infantilismus, Maculae 
corneae, Zahnveränderungen, Verdickung der Tibien), die für an- 
geborene Syphilis sprachen. Kurzum, es handelte sich um Patienten, 
die die von Fournier zusammengestellten Merkmale der here- 
ditären Syphilis aufwiesen, Merkmale, welche Gerber!) zuerst für 
den Nachweis der hereditär-syphilitischen Natur mancher Ozaena- 
fälle verwertete. Was aber diese Fälle vor den Gerberschen aus- 
zeichnete und deshalb -um so beweiskrüftiger machte, das waren 
eben die charakteristischen tertiär-syphilitischen Veränderungen im 
Pharynx. Ich wüsste nicht, wie man derartige Ozaenafälle deuten 
sollte, wenn nicht als Residuen einer in frühester Kindheit über- 
standenen hereditären Nasenlues. | 


1) Gerber, Spütformen hereditürer Syphilis in den oberen Luftwegen. Wien 
u. Leipzig bei Wilhelm Braumüller. 1894. S. 16. 
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Ich wiederhole also nochmals: Es ist zweifellos, dass sich unter 
den Fällen von scheinbarer einfacher Ozaena simplex seu catar- 
rhalis solche befinden, die sicher auf luetischer Basis entstanden 
sind. Dass alle Falle von Ozaena auf Lues zurückzuführen seien, 
hat noch niemand behauptet. B. Fránkel schrieb schon 1876 in 
Ziemssens Handbuch wie folgt: „Einzelne Autoren haben an- 
gegeben, dass die Ozaena immer einen dyskrasischen Boden habe 
und man mus anerkennen, dass es Falle gibt, in denen eine Ozaena 
langere Zeit hindurch das einzige Symptom einer konstitutionellen 
oder hereditären Syphilis ausmacht. Es kommt jedoch eine nicht 
dyskrasische Ozaena auch ohne tiefere Läsionen in der Nasenhöhle, 
also eine solche, die lediglich von Retention fest anhaftender und 
sich zersetzender Sekrete herrührt, mit aller Sicherheit vor.“ 
Gerber?) der bisher am intensivsten die Lehre von der hereditär- 
syphilitischen Natur der Ozaena verfocht, schreibt ausdrücklich: „Nie 
und nirgends habe ich behauptet, dass alle Fälle von Rhinitis atro- 
phicans foetida durch hereditäre Lues bedingt seien.“ Frese geht 
nicht einmal so weit, in der Mehrzahl aller Ozaenafälle hereditäre 
Syphilis anzunehmen. 


Immerhin dürfen wir auch in den Fällen, in denen Spirochäten- 
befund, Serumreaktion und klinisches Bild ein durchaus negatives 
Resultat ergeben, die Möglichkeit des Vorhandenseins einer here- 
ditären Lues nicht mit absoluter Sicherheit ausschliessen. Lehrreich 
ist in dieser Beziehung der Fall von sicher kongenitaler Ozaena. 
der an der Spitze unserer Tabelle steht. Die Familiengeschichte ist 
hier kurz die folgende: 


Vater: F. G., 30 Jahre alt, hatte mit 18 Jahren eine Gonorrhóe, einige 
Jahre später ein Geschwür und geringen Ausschlag. Behandlung mit Quecksilber- 
injektionen. Seitdem keinerlei Erscheinungen. 4 Jahre nach der Quecksilber- 
behandlung heiratete er. Keine Ozaena. 


Mutter: M. G., 28 Jahre alt, war stets gesund, hat keine Ozaena. 


Kinder: 1. Herbert G., 6 Jahre alt, hatte bei der Geburt und besonders 
14 Tage darauf ganz grosse Geschwüre und rote Flecken am ganzen Körper, nur 
nicht am Gesicht und an den Händen. Nase bietet annähernd normalen Befund. 
Pat. soll andauernd reichlich wässeriges Sekret aus der Nase entleeren. 


2. Margarete G., 5 Jahre alt (cf. Tabelle), wurde „ganz sauber“ geboren, 
soll aber am Tage der Geburt bereits sicher eine Schmutznase gehabt haben, 
auch soll dieselbe von jeher auffallend flach gewesen sein. 


8. In den drei folgenden Jahren je ein Abort. 


1) P. H. Gerber, Chamäprosopie und hereditäre Lues in ihrem Verhältnis 
zur Platyrrhinie und Ozaena. Archiv f. Laryng. u. Rhinol. Bd. VIII. 1900. S. 128. 
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Wir haben es also mit einem Kinde zu tun, dessen Vater sicher 
Lues gehabt hat, dessen ein Jahr älterer Bruder mit Zeichen bere 
ditärer Lues zur Welt kam, das selbst eine angeborene Ozaena hat 
und dessen Mutter in den drei seiner Geburt folgenden Jahren je 
einmal abortierte. Trotzdem ergab die Serumreaktion auch in diesem 
Ozaenafalle ein negatives Resultat. Hier ist nur zweierlei möglich. 
Entweder handelt es sich um einen Fall, in welchem die Serum- 
reaktion ausnahmsweise versagte — bekanntlich sind nur die positiv 
ausfallenden Reaktionen beweisend — oder aber, es werden in der- 
artigen Ozaenafällen von den Eltern auf das Kind Stoffe übertragen, 
die eben durch die Wassermannsche Reaktion nicht nachweis- 
bar sind. 

Schliesslich sei hier noch einer auffälligen Tatsache gedacht. 
Ich habe, obwohl ich seit mindestens zehn Jahren sorgfältig darauf 
achte, noch niemals gesehen, dass ein Patient, der seit früher Jugend 
an Ozaena litt, sich später syphilitisch infiziert hätte. Frese be- 
richtet über ähnliche Erfahrungen. „Allerdings“, so schreibt er, „habe 
ich einen Patienten gesehen, der neben seiner Ozaena an einem 
serpiginösen Syphilid der äusseren Nase litt, einen anderen, der 
Zeichen von Tabes dorsalis bot, doch handelte es sich um Personen 
in den 40er Jahren, während ihre Ozaena aus der Kindheit stammte. 
Wahrscheinlich war also die Lues erst später erworben als das 
Nasenleiden. Ganz unmöglich ist es übrigens nicht, dass bei diesen 
Vatienten eine hereditäre Lues vorgelegen hat. Von einer Infektion 
war beiden nichts bekannt und es sind in der Literatur mehrere Fälle 
berichtet worden, bei denen in noch späterem Alter derartige Mani- 
festationen der angeborenen Lues aufgetreten sein sollen. Selbstver- 
ständlich lassen sich gegen die Richtigkeit derartiger Beobachtungen 
innmer schwerwiegende Bedenken geltend machen." Bei M. Steiner!) 
lese ich folgende Notiz: „In drei Fällen war sicher akquirierte Lues 
zu konstatieren, aber unter ihnen auch solche Patienten, die be- 
stimmt erklärten, dass ihre Ozaena älter sei als ihre Lues" Diese 
Notiz ist zu unbestimmt gehalten, um berücksichtigt werden zu 
können. Immerhin scheint also eine derartige spätere syphilitische 
Infektion eines von früher Jugend an Ozaenösen, wenn sie überhaupt 
vorkommt, jedenfalls höchst selten zu sein. Woher stammt 
diese weitgehende Immunität? 

Es sind also Gründe genug vorhanden, welche uns verhindern, 
dem negativen Ausfall der Serumreaktion in unseren Fällen eine 


1) cf. Maximilian Steiner (Budapest), Zur Weiterentwicklung der Lehre 
von der Ozaena. Archiv f. Laryng. u. Rhinol. XXI. Bd. S. 287 ff. 
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weitgehende Bedeutung zuzuschreiben. Die Syphilis spielt in 
der Atiologie der Ozaena wahrscheinlich eine bei 
weitem gróssere Rolle, als allgemein angenommen 
wird und es kann der Ozaenaforschung nur von Nutzen sein, wenn 
sie diese Rolle nach Möglichkeit aufzuklären sucht. 

Nasenlues — hereditäre und erworbene — und Ozaena sind so 
ziemlich die einzigen Erkrankungsformen, bei denen die Symptomen- 
trias „Atrophie, Borkenbildung und Rotor" zur Beobachtung ge- 
langt. Eine gewisse Ähnlichkeit bietet freilich auch noch das 
Rhinosklerom ; hier treten aber die nur selten fehlenden Schrumpfungs- 
erscheinungen von seiten der Schleimhaut auf, welche die Ähn- 
lichkeit stören und uns vor zu weit gehenden Schlussfolgerungen 
bewahren. Immerhin wird ein zielbewusster Forscher sich die Frage 
vorlegen müssen, welches der diesen drei Erkrankungsformen ge- 
meinsame Faktor ist, der zur Entstehung des gleichen Symptomen- 
komplexes führt. Erst wenn wir eine Beantwortung dieser Frage 
erzielt haben werden, wird es möglich sein, auch für die auf rein 
mechanischem Wege!) sowie für die angeblich durch Nebenhöhlen- 
eiterungen bedingten Falle von Ozaena eine plausible Erklarung zu 
finden. 


Die Ozaena ist eine exquisit erbliche Krankheit. Die neueren 
Mitteilungen von Marcel Lermoyez?), welcher das gehäufte 
Vorkommen von Ozaenafállen in ein- und derselben Familie auf 
gegenseitige Infektion zurückführen will, sind durchaus nicht be- 
weiskráftig. Nun kennen wir aber ausser der Ozaena und der 
Lues keinerlei sonstige hereditàre Nasenerkrankungen. Hereditäre 
Anomalien, Difformitäten, Nävi u. dgl. kommen vor. Andere here- 
ditäre Erkrankungen sind bisher nicht bekannt. Der einzige Unter- 
schied, der in dieser Beziehung zwischen der Lues und der Ozaena 
besteht, wäre der, dass die hereditäre Nasenlues recht häufig kon- 
genital beobachtet wird, während die Ozaena in der Mehrzahl der 
Fälle erst in späteren Lebensjahren in die Erscheinung tritt; doch 
bedürfen auch diese Verhältnisse noch sehr der Klärung. ` ` 

Lues und Ozaena sind aber auch die einzigen Erkrankungsformen 
der Nase, welche zu jenen äusserlich erkennbaren Deformitäten des 
Nasengerüstes führen, die uns als Abflachung und Verbreiterung 
des Nasenrückens einerseits und als Einsattelung desselben anderer- 
seits seit jeher bekannt sind. Wenn Cholewa und Cordes neuer- 


1) Ll c. S. 285. 
2) Marcel Lermoyez (Paris), La contagion de l'ozóne. Berl. klin. 
Wochenschr. 1906. Nr. 47. 
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dings behaupten, „dass der Schwund des. Knochens bei der Ozaena 
als ein selbständiger primärer Prozess angesehen werden muss“, so 
würde diese Annahme, wie Gerber ganz richtig bemerkt, die Ähn- 
lichkeit zwischen der Ozaena und der primären syphilitischen Er- 
krankung der knöchernen Nase nur noch verstärken. 


Die Borken sind bei beiden Formen der Nasenerkrankung die- 
selben. Sie haben dasselbe Aussehen. Sie verbreiten denselben Fótor 
und sie zeigen auch, soweit dies die Untersuchungen Freses!) nach- 
zuweisen vermögen, dieselben chemischen Eigenschaften. 

Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass man auch an 
den Leichen der Ozaenósen ebenso wie an denen der Syphilitiker 
häufig interstitiellen Entzündungen der parenchymatósen Organe be- 
gegnet 2) (Hepatitis interstitialis, Nephritis interstitialis, Vernarbung 
tuberkulöser Kavernen). 

Diese wenigen bisher angeführten Vergleichspunkte zwischen 
der Ozaena und der Nasenlues, welche das Kapitel ihrer gegen- 
seitigen Beziehungen durchaus nieht erschópfen, zeigen, dass wir 
uns hier auf einem der interessantesten Gebiete der ganzen Ozaena- 
frage bewegen. Fast móchte es scheinen, als ob an diesen Vergleichs- 
punkten der Hebel anzusetzen ware, um endlich zu einem tieferen 
Verständnis des rätselhaften Wesens dieser Erkrankung zu gelangen. 
Einer Mahnung zur weiteren Arbeit bedarf es nicht. Das Ozaena- 
problem hat noch stets seine Anziehungskraft auf die bedeutendsten 
Forscher unserer Spezialdisziplin ausgeübt. Männer wie B. Frán- 
kel, E. Fränkel, Gerber, Gottstein, Grünwald, Hart- 
mann, Hajek, Hopmann, Jurasz, Krause, Krieg, 
Löwenberg, Michel, Seifert, Siebenmann, Schu- 
chardt, Moritz Schmidt, Störk, Valentin, Voltolini, 
Zaufal u. a. mögen hier aus der grossen Zahl der Autoren hervor- 
gehoben werden. Auch Paul Heymann hat dieses Problem be- 
scháftigt 3) und zu seinen wertvollen Untersuchungen *) über ,, Wárme- 
und Feuchtigkeitsgehalt der In- und Exspirationsluft der gesunden, 
wie der durch Erweiterung oder Verengerung abnormen Nase“ an- 


1) O. Frese, Untersuchungen über Entstehung und Wesen des Fótors bei 
Ozaena. Deutsch. Arch. f. klin. Med. 86. Bd. 1.—3. Heft. 1905. Festschrift für 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Lichtheim in Königsberg. 
. 9) Théodore J. Schestakow (de Sibérie), Contribution à l'étude de l'ozene. 

Diss. ing. Genf 1894. S. 185 und Sektionsbefund S. 27. 

3) P. Hey mann, Zur Pathologie der Ozaena. Verhandl. der Berl. med. 
Gesellsch. 18. XII. 1878. 

4) P. Heymann, Über pathologische Zustünde, die von der Nase ihre Ent- 
stehung finden kinnen. Deutsche Medizinalzeitung. 1886. Nr. 45 u. 46. Heft 66. 
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seregt. Dass dennoch so mancher Punkt, über den heute nur un- 
zuverlassige Angaben vorliegen, bei einigem guten Willen und bei 
energischem Zusammenarbeiten vieler, völlig geklärt werden könnte, 
denke ich in absehbarer Zeit in dieser Zeitschrift nachweisen zu 
können. Freilich mühsam und dornenvoll ist der Weg, den wir in 
dieser Frage vorwärts schreiten. Wir müssen ihn aber gehen, so 
lange uns nicht der geniale Gedanke eines bevorzugten Forschers 
im Fluge über alle Hindernisse hinweghilft. 


Über die Operation des Empyems der Kieferhóhle 
von der Nase aus. 


Von 
Dr. E. Kronenberg, Solingen. 


Die operative Behandlung des chronischen Empyems der Kiefer- 
hóhle von der Nase aus ist eine verhältnismässig junge Methode. Es hat 
lange Zeit gedauert, bevor man sich von der ausschliesslichen Benutzung 
oraler oder dentaler Weze zur breiten Eröffnung der Kieferhöhle frei 
gemacht hat, so nahe der Gedanke eigentlich liegen musste, auf dem 
Wege, den man schon längst zur probeweisen Eröffnung der Höhle 
benutzte und der zu Spülungen so gangbar und bequem war, auch 
zu eingreifenden operativen Massnahmen zu schreiten. Dabei standen 
technische Schwierigkeiten bei dem schon lange hochentwickelten 
Stande operativen endonasalen Könnens kaum im Wege und patho- 
logische sowie physiologische Erwägungen mussten in vielen Fällen 
zugunsten eines endonasalen Vorgehens an Stelle eines extranasalen 
sprechen. Aber das nächstliegende kam hier, wie so oft, erst spät 
zur Anerkennung. 

Vielleicht lag die Zurückhaltung, die man sich so lange den 
intranasalen Methoden gegenüber auferlegt hat, darin begründet, dass 
dieselben früher in wenig zweckdienlicher Weise ausgeführt wurden 
und entsprechend keine befriedigenden Resultate erzielten. Die Er- 
öffnung der Kieferhóhle im unteren Nasengang nach Mikulicz!) 
und später nach Krause?) schaffte nur eine kleine Öffnung, die zu 
einer sorgfältigen Untersuchung der Höhle in keiner Weise ge- 


1) Mikulicz, Z. op. Behandlg. d. Emp. d. Highmorshóhle. Zeitechr. f. 
Heilk. 1386. 
2) Friedländer, Z. Ther. d. Emp. antr. Highmori. Berl. klin. Woch. 1889. 
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nügte und auch physiologisch keine der Heilung günstigen Verhält- 
nisse brachte, sondern lediglich wiederholten Ausspülungen dienen 
konnte. Und auch in dieser Beziehung war ihr Wert fraglich. Die 
kleine Öffnung verengte und schloss sich sehr bald, die Nach- 
behandlung musste ausschliesslich in der Hand des Arztes liegen, 
auch für diesen wurde die Auffindung der Bohröffnung in kürzester 
Zeit sehr schwierig, ja unmöglich, so dass eine länger dauernde Be- 
handlung schliesslich in eine Quälerei des Patienten ausartete. 
Diese Art der endonasalen Behandlung hat manche Nachteile, aber 
keine Vorzüge vor der altebrwürdigen Spülung von der Alveole aus, 
die zu verdrängen sie keineswegs geeignet war. 

Verwunderlicherweise blieb der Ausbau der operativen Behand- 
lung des Kieferhöhlenempyems bei uns in Deutschland dann lange 
Zeit unfruchtbar, — die Desault-Küstersche Operation von der 
Fossa canina aus war die beherrschende, in den neunziger Jahren 
des vorigen Jahrhunderts beschäftigte man sich ganz vorwiegend mit 
ihr und ihren kleinen Modifikationen, so unbefriedigend ihre Resultate 
bei schweren Erkrankungen blieben. Wir alle haben in lebhafter 
‘ Erinnerung die jahrelang durch Obturatoren verschlossenen, mehr 
oder weniger andauernd absondernden Kieferhöhlen, deren Besitzer 
trotz aller ärztlichen und Selbstbehandlung ständige, immer wieder 
erscheinende Gäste der ärztlichen Sprechstunde blieben. Und wagte 
man schliesslich den Verschluss der Höhle, so blieb die oft nur zu 
gerechtfertigte Furcht vor dem Rezidiv mit erneuter Operation. 

Es ist merkwürdig, dass die nasalen Methoden sich bei uns so 
langsam einbürgerten, trotz der schon in der ersten Hälfte der 
neunziger Jahre erschienenen  Veróffentlichungen von Scanes 
Spicer!, Caldwell?) u. à. Erst nachdem durch Luc?) das nach- 
mals als Luc?)- Caldwellsche Methode bezeichnete Verfahren Ver- 
breitung gefunden hatte, begann man, sich auch bei uns mit der 
Anlegung einer breiten Daueröffnung nach der Nase bei frühzeitigem 
Verschluss der bukkalen Öffnung zu befreunden, sei es nun, dass der 
nasale Zugang, wie von den meisten Operateuren, möglichst nahe dem 
Nasenboden oder nach Gerbers Vorgehen in den Bereich des mitt- 


1) Scanes Spicer, Lond. Lar. Ges. Jan. 1895. Zentralbl. f. Lar. Bd. XI. 
S. 869. 

2) Caldwell, Diseases of the access. Sin. of the nose. New York med. 
Journ. 1893. | 

3) Luc, Verhandlg. d. soc. franc. de Lar. Mai 1897. Zentralbl. f. Lar. 1898. 
S. 566. — G. Liambey, Du traitement des sin. max. Thése de Paris 1897. — 
Luc, Deutsche med. Wochenschr. 1902. Nr. 45. 

*) Alsen, Z. Ther. d. chron. Kieferh. emp. Arch. f. Lar. Bd. XII. 1902. — 
Gerber, Deutsche med. Wochenschr. 1902. Nr. 27. 
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leren Nasenganges gelegt wird. Allein sehr langsam gewann die 
Operationsmethode an Boden, erwähnt doch noch 1900 Killian!) 
die bukkonasale Operation nur sehr beiläufig, die klassische Methode 
bleibt ihm die von der Fossa canina aus. 


Nicht unerwühnt darf indes bleiben, dass einzelne Operateure 
schon vorher in schweren Fallen eine breite Gegenóffnung nach der 
Nase mit Einpflanzung von Nasenschleimhaut auf den Höhlenboden 
und Opferung eines Teiles der unteren Muschel das Wort geredet 
haben, als erster Jansen?) und nicht viel spáter nach etwas anderen 
Prinzipien Boenninghaus?). Beide verzichteten auf den früh- 
zeitigen Verschluss der bukkalen Öffnung, führten vielmehr die Nach- 
behandlung ganz wesentlich von dieser aus, und begaben sich damit 
des grossen Vorzugs, um dessentwillen die sogenannte Luc-Cald- 
wellsche Operation sich allmählich so viele Freunde erworben hat. 
Ja, Boenninghaus bezeichnet das Prinzip des frühzeitigen Ver- 
schlusses direkt als einen Rückschritt gegenüber dem bisherigen Vor- 
gehen. Massgebend dafür möchte sein, dass er wie auch Jansen die 
bukkonasale Operation für die schwersten Fälle reserviert hat, bei 
denen ja die Frage der längeren Übersichtlichkeit der Höhle von 
grösserer Bedeutung ist. Indes hat die Folge erwiesen, dass nur in 
seltenen Fällen bei breiter Zugänglichkeit von der Nase aus ein 
längere Zeit gangbaror Weg vom Munde her notwendig ist. 


Nachdem der Nutzen einer dauernden breiten nasalen Öffnung der 
Kieferhöhle zweifellos erwiesen war, lag es eigentlich nahe, sich einen 
solchen Weg ohne Eingriff vom Munde her zu bahnen, trotzdem dauerte 
es wieder Jahre, bis dieser Schritt geschah. Dabei hat es immer einzelne 
Fälle gegeben, in denen man durch die eigenartige Entwickelung von 
Kieferhöhleneiterungen auf diesen Weg hingewiesen wurde, olıne seine 
Wichtigkeit zu erkennen. So sind viele Fälle der sogenannten Rhinitis 
caseosa weiter nichts als Kieferhöhlenempyeme mit käsigem Sekret, 
durch dessen Anhäufung es zur Ausdehnung und schliesslich zur Usur der 
nasalen Kieferhöhlenwand, zu einer breiten Verbindung der Nase mit 
der Kieferhöhle gekommen ist. Aus der Literatur kann man eine 
ganze Anzahl solcher Fälle sammeln, — ich zitiere nach dem Zentral- 
blatt für Laryngologie nur die von Strazza (Bd. 12, S. 156), Be- 
ausoleil (Bd. II, 8. 510), Lacoarret (Bd. 15), Escat (Bd. 13, 
S. 334, A. Frederikse (Bd. 18, S. 260). Auch sonst trifft man 


1) Killian, Heymanns Handbuch d. Lar. Bd. III. S. 1070. 

2) Jansen, Z. Eröffnung d. Nebenhöhlen d. Nase. Arch. f. Lar. Bd. I. 1894. 

8) Boenninghaus, D. Resect. d. fac. u. nas. Wand. d. Kieferhóhle etc. 
Arch. f. Lar. Bd. VI. 1897. 
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diese Falle in der Literatur nicht selten an; sie sind meist auch 
richtig beurteilt worden. Nach Befreiung der Nase und der Neben- 
hóhle von den kásigen Massen und entsprechender Beseitigung 
sekundärer Wucherungen heilen solche „Rhinitiden“ bekanntermassen 
sehr schnell Ich selbst habe zwei Fälle gesehen, bei denen diese 
Rhinitis caseosa weiter nichts war als ein Kieferhöhlenempyem mit 
starker Verdünnung und ausgedehntem Schwund der entsprechenden 
Wand. In beiden trat nach Ausräumung von Nase und Kieferhöhle 
eine sehr schnelle Heilung mit bleibender breiter Verbindung der 
Höhlen ein. Natürlich gibt es auch eine Reihe von Caseosafällen, an 
denen die Kieferhöhle unschuldig ist, — fast oder gerade so häufig 
scheint es sich um Anhäufung von Käsemassen in Knochenblasen, 
Siebbeinzellen, mit nachfolgender starker Ausdehnung der Zelle und 
Durchbruch nach der Nase zu handeln, seltener um Ansammlung 
käsigen Kiters um einen Fremdkörper, einen Nasenstein und der- 
gleichen. Wodurch in einzelnen Fällen das Empyem sich in Form 
einer käsigen Ansammlung ausbildet, ist noch eine offene Frage, 
deren Diskussion nicht hierher gehört, — Tatsache ist, dass seit 
langem bekannt ist, wie schnell fast stets eine solche Rhinitis caseosa 
ausheilt und wie oft sie in der Tat eine Kieferhéhleneiterung mit 
Durchbruch nach der Nase ist. 

Die rein nasale Operation — darunter verstehen wir selbstredend 
nicht eine auch mehrfach wiederholte Anbohrung mit nachfolgender 
Spülung, sondern die zielbewusste Anlegung einer breiten blei- 
benden Öffnung von der Nase her -—, scheint in grösserem Umfange 
zuerst in Frankreich ausgeführt worden zu sein. Claouce!) be- 
richtet bereits im Jahre 1903 über 12 so operierte Fälle, von denen 
10 ausheilten und Vacher empfiehlt das rein nasale Vorgehen an- 
gelegentlich in der laryngologischen Sektion des internat. med. Kon- 
gresses in London (1900). 

Allgemeiner geübt wird die nasale Methode — oder die nasalen 
Methoden, da sich bisher ein einheitliches Vorgehen noch nicht 
herausgebildet hat, vielmehr fast jeder Operateur seine besonderen 
Wege geht — jedoch erst seit einigen Jahren, nachdem Réthi?) 
(1904) mit grossem Eifer für sie eingetreten war. In jüngster Zeit 
nun hat sie sich mehr eingebürgert, und heute sind wir so weit, dass 
sie von einer Anzahl Rhinologen geradezu als die Normalmethode 
hingestellt wird, die so gut wie in allen Fällen die operativen Mass- 
nahmen zu ersetzen geeignet und dabei in ihrer Ausführung und 
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Nachbehandlung ausserordentlich leicht und einfach sei. Am weite- 
sten geht darin wohl Kügler!) der im Jahre 1907 auf der Natur- 
forscherversammlung in Dresden die breite Eröffnung der Kieferhóhle 
von der Nase aus mittelst einer von ihm konstruierten Stanze beschrieb 
und sie allen andern Methoden vorzieht. Und in einer Diskussions- 
bemerkung zu einem Vortrage Réthis in der laryngologischen Sektion 
der Naturforscherversammlung in Kóln (1908) rühmt er seine Methode, 
ohne eine Unterscheidung zwischen geeigneten und ungeeigneten 
Fallen zu machen, als so einfach, dass man mit ihr eine Kiefer- 
hóhlenoperation in der Sprechstunde in kurzen Minuten machen kónne, 
und dass eine eingehende Nachbehandlung fast unnótig sei. Réthi 
selbst scheint nach dem eben erwühnten Vortrag so gut wie aus- 
schliesslich von der Nase aus zu operieren, indem er nach Ent- 
fernung der unteren Muschel neben der knóchernen Begrenzung des 
unteren auch einen Teil der Wand des mittleren Nasenganges weg- 
nimmt. Er gibt an, mittelst eines von ihm benutzten abgebogenen 
Lóffels imstande zu sein, alle Teile der Hóhle zu beherrschen und 
auszukratzen. Kritischer und abwägender ist Dahmer?), der zwar 
auch für die allermeisten Fälle die nasale Methode als die gegebene 
betrachtet, aber für bestimmte Fälle ein gleichzeitiges bukkales Vor- 
gehen für notwendig erachtet, Wert auf eine subtile chirurgische 
Technik und auf eine, wenn auch gegen früher bequemere, so doch 
sorgfältige Nachbehandlung legt. Auch sonst hat die Begeisterung 
für das rein endonasale Vorgehen sehr zugenommen, so dass es viel- 
fach den Anschein hat, als sei diese Art des Eingreifens in der Tat 
* berufen, die übrigen operativen Massnahmen so gut wie zu ersetzen. 
Von anderen Seiten wird der Wert des Vorgehens hinwiederum sehr 
eingeschränkt und bestritten. 


Da ist es denn wohl nicht überflüssig, darauf hinzuweisen, dass 
es eine unrichtige Fragestellung ist, wenn man das Problem so fasst: 
Extranasale oder intranasale Operation, sondern wir müssen uns 
klar werden, in welchen Fällen das rein intranasale Vorgehen zum 
Ziele führen kann, was wir billig von ihm verlangen dürfen und 
wann wir darauf verzichten müssen. Eine straffe Indikationsstellung 
für die einzelnen Operationsmethoden fehlt uns zwar noch; wir werden 
sie auch wohl nie völlig erreichen, da die Vorliebe der jeweiligen 
Operateure für das eine oder andere Verfahren und die mehr minder- 
grosse Vertrautheit mit diesem oder jenem Eingriff natürlich stets 
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eine Rolle spielen wird. Immerhin kónnen wir versuchen, festzu- 
stellen, wie weit wir die Grenzen einer Methode ziehen dürfen. 

Die breite Verbindung der Kieferhóhle mit der Nase, sei es 
nun mit oder ohne orale Offnung, mit oder ohne Erhaltung der unteren 
Muschel, vom unteren oder mittleren Nasengang aus ist, dariiber 
besteht schon längst kein Zweifel mehr, ein ganz ausserordentlicher 
Fortschritt. Die oft so überraschend schnelle Trockenlegung mancher 
bis dahin hartnäckig eiternden Höhlen und die verhältnismässig ein- 
fache Nachbehandlung beweisen das aufs deutlichste. Vergegen- 
wärtigen wir uns nur den Verlauf eines solchen Eingriffes, wie man 
ihn nicht selten beobachtet. Es handele sich um einen seit langem 
eiternden Kranken, der vielleicht von früher her seit Jahren 
Spülungen von der Alveole aus macht oder einen Obturator trägt 
oder unter ständigen Rückfällen eines früher operierten Empyems 
leidet. Die breite Verbindung mit der Nasenhöhle wird hergestellt 
und fast von Stunde an versiegt die Eiterung oder lässt sich mit 
grösster Leichtigkeit beherrschen. Zweifellos erleben wir mit dieser 
Methode einen solchen Erfolg häufiger als mit irgend einer anderen, 
und wer nur einige wenigemal Gelegenheit hatte, in bisher ver- 
zweifelten Fällen diesen erfreulichen Ausgang zu sehen, wird von der 
erwähnten Art des Vorgehens aufs höchste befriedigt sein. Es fragt 
sich nur, genügt es, von der Nase aus breit zu öffnen, oder müssen 
wir nach Caldwell-Luc, Denker oder sonstwie vorher einen 
breiten oralen Zugang schaffen, — mit anderen Worten, ist es 
nötig, in allen Fällen einen Überblick über die ganze 
Höhle zu gewinnen und sie dem operierenden Instru- 
ment in allen Buchten zugänglich zu machen? Einige 
Operateure behaupten freilich, es sei möglich, auch von der nasalen 
Öffnung aus die ganze Höhle abzuleuchten und auszukratzen. Es 
ist theoretisch ja auch zuzugeben, dass es mit entsprechend kon- 
struierten optischen Instrumenten zu ereichen ist, alle Teile zur An- 
schauung zu bringen und sie mit einer genügend grossen Zahl ver- 
schieden gebogener Löffel überall auszukratzen, — nur wäre dazu 
fast für jeden Fall ein besonderes Instrumentarium erforderlich. Es 
ist eine Täuschung, wenn man glaubt, mit einigen wenigen noch so 
genial gebogenen Löffeln alle Teile der Höhle erreichen zu können 
oder sich auf einfache Weise von der Nase aus die gesamte Höhlen- 
wandung zur Anschauung zu bringen. Solche Bestrebungen sind in 
der Tat nicht viel mehr als eine interessante und unter Umständen 
auch lehrreiche Spielerei. 

Aber wir wissen auch, dass es keineswegs erforderlich ist, stets 
einen solehen Überblick zu gewinnen. Es ist seit langem bekannt, 
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dass auch chronische Empyeme, selbst solche mit erheblichen Ver- 
dickungen und Veränderungen der Schleimhaut nicht so selten nach 
einfachen Spülungen ohne breite Eröffnung heilen. Einen besonders 
guten Ruf haben in dieser Beziehung ja die dentalen Empyeme nach 
Entfernung der schuldigen Zähne; aber auch rein nasale Erkrankungen 
heilen auf diese Weise bei einiger Geduld manchmal aus. Wir 
werden daher auch chronische Empyeme, wenn nicht besondere 
Gründe dagegen sprechen, nach wie vor zunächst durch blosse 
Spülungen behandeln dürfen, in der Regel von der Nase aus, aber 
auch von der Alveole, wenn dieser Weg durch Zahnkaries vor- 
gezeichnet ist. Auch eine breitere Eröffnung von der Alveole aus, 
die bekanntlich mit Bohrer oder Trephine ambulant leicht zu machen 
ist und bei Zahnärzten sich immer noch einer grossen Beliebtheit 
erfreut, kann unter Umständen gerechtfertigt sein. Es kommt vor, 
dass ein dentales Empyem nach Entfernung des schuldigen Zahnes 
und Spülung von der Nase oder einer engen Fistel im Alveolar- 
fortsatz zwar nicht ausheilt, sich aber so erheblich bessert, dass die 
Anlegung einer breiten Öffnung nach der Nase nicht ohne weiteres 
gerechtfertigt erscheint. Der Träger einer solchen Öffnung, das dürfen 
wir nicht vergessen, nimmt immerhin gewisse Unbequemlichkeiten in 
den Kauf, es ist und bleibt ein anormaler Zustand; das bessere ist 
zweifellos, wo es zu erreichen ist, die Wiederherstellung der gesunden, 
geschlossenen Hóhle. Haben wir nun einen Kranken, der in der 
eben erwähnten Weise nach Zahnextraktion und Spülungen so weit 
geheilt ist, dass sich etwa alle paar Tage durch die Ausspülung ein 
Eiterpfropf entleert, während im übrigen die Flüssigkeit klar abläuft, 
so kann man annehmen, dass die geringe noch vorhandene Eiterung 
mit der ursprünglichen Zahnerkrankung zusammenhängt, es bestehen 
dann meist kleine Granulationen am Höhlenboden in der Gegend, 
in welcher ihm die Zahnwurzeln nahe kamen oder ihn berührten. 
Hajek empfiehlt in einem solchen Falle die Eröffnung nach Des- 
sault-Küster, Auskratzen des Höhlenbodens, worauf man dann 
die Wunde bald wieder zuheilen lässt. Hat man aber einigen An- 
halt, wo die Granulationen sich befinden, so kann man bequemer die 
alte Cowpersche Eröffnung von der Alveole vornehmen, ambulant, 
auch wenn man die Öffnung recht breit macht, eine keineswegs 
schwierige Sache. Von dieser Öffnung aus kann man die Umgebung 
mit einem etwas biegsamen kleinen Löffel ohne Schwierigkeit aus- 
kratzen. Dieser harmlose Eingriff führt in den geschilderten 
Fállen wohl meist zum Ziel, die Alveolaróffnung heilt schnell und 
die nasale Hóhlenwand bleibt intakt. 
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Viel weiter geht freilich heute das Gebiet der alten Cowper- 
schen und der Dessault-Küsterschen Operation nicht, — in den 
meisten anderen Fällen wird man den nasalen oder den bukkonasalen 
Weg wählen und zwar scheint es mir heute angezeigt, in den 
allermeisten Fällen zunächst rein nasal zu operieren. 
Ganz besonders dann, wenn es sich um ein reines Kiefer- 
höhlenempyem handelt. Sind Stirnhöhle und Siebbein frei, so 
zeigt auch die Kieferhöhle selten so schwere Veränderungen, dass es 
ohne weiteres angezeigt ist, die gesamten Wandungen eingehend zu 
inspizieren und ihre Schleimheit überall zu entfernen, im ganzen 
sind ja die kombinierten Empyeme schwerer als die isolierten. 
Freilich kann man sich in dieser Voraussicht täuschen; es kann ge- 
schehen, dass trotz des Freibleibens der übrigen Höhlen das Antrum 
so schwer erkrankt ist, dass eine Besichtigung aller seiner Wände 
nötig wird. Das kann man aber ohne Schwierigkeit sekundär machen, 
wobei die bereits bestehende Öffnung in der nasalen -Wand kein 
Nachteil, sondern eine Vereinfachung der Operation darstellt. 


Wesentlich anders liegt die Sache bei kombinierten Eiterungen 
schwererer Art. Haben wir eine chronische Siebbeineiterung vor 
uns, so muss diese zunächst zur Heilung oder doch durch Behand- 
lung von der Nase aus in einen Zustand verhältnismässiger Heilung 
gebracht werden, bevor man sich von der Kieferhöhlenoperation mehr 
versprechen kann, als eine Verringerung der Absonderung und Be- 
seitigung des üblen Geruches. Aber auch wenn es gelingt, eine schwere 
Siebbeinerkrankung zu heilen, kann man zumeist einen Zustand der 
Kieferhöhle annehmen, der eine rein nasale Operation erfolglos ge- 
staltet. Immerhin darf man sie in solchen Fällen versuchen, ohne 
sich von vornherein zuviel von ihr zu versprechen. Ganz aus- 
geschlossen und überflüssig erscheint sie aber, wenn eine tiefer- 
greifende Karies im Siebbein vorliegt oder wenn grössere äussere 
Eingriffe an Stirnhöhle, Siebbein und Keilbeinhöhle nötig sind, in 
solchen Fällen kompliziert die Hinzufügung der Kieferhöhlenoperation 
den Eingriff ja auch nicht wesentlich. 


Auch, wenn ohne solche Umstände nach einer Freilegung von 
der Nase aus oder durch eine alveoläre Fistel die Sonde überall 
sehr reichliche Granulationen oder Knochenrauhigkeiten in der Höhle 
ergibt — sondieren kann man mit biegsamen Sonden ohne Schwierig- 
keit von der nasalen Operationsóffnung aus ja alle Teile der Höhle —, 
sollte man die Zeit nicht unnütz verstreichen lassen und an die 
nasale die orale Operation anschliessen, resp. gleich nach Luc- 
Caldwell oder Denker operieren. 
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Auf einen Punkt, der in Veróffentlichungen meist nicht berührt, 
für die Praxis aber nicht ohne einiges Gewicht ist, machte übrigens 
Hajek in einem Vortrag gelegentlich der Naturforscherversammlung 
in Köln aufmerksam, — dass nämlich zum Operieren zwei gehören, 
einer der operiert und ein anderer, der sich operieren lässt. Es 
passiere nicht ganz selten, dass ein Patient einen grösseren Eingriff 
zur Heilung eines Empyems ablehne, so dass wir uns mit einem 
kleineren begnügem müssen, der dann bei genügender Ausdauer doch 
zum Ziele führe. In der Tat kann man gerade bei der Frage: 
Nasale oder bukkonasale Operation in vielen Fállen dem Wunsche 
des Kranken einen weiteren Spielraum lassen als sehr oft sonst, und 
sich unter Umständen mit der rein nasalen Eröffnung begnügen, 
wenn von dem Unterlassen des grösseren Eingriffes keine offen- 
kundigen unmittelbaren Nachteile für den Kranken zu erwarten sind. 
In solchen Fällen liegt kein Grund vor, den Patienten unbedingt zu 
der bukkonasalen Operation zu überreden, nach der nasalen Er- 
öffnung schwinden ja doch in so gut wie allen Fällen die wesent- 
lichsten Störungen, übler Geruch, Massenhaftigkeit des Ausflusses, 
Kopfdruck etc. wenn auch Eiterung und Krustenbildung bleiben. 
Hier und da wird uns so vielleicht sogar eine nicht erwartete Heilung 
überraschen, — jedenfalls haben wir, da wir nótigenfalls den weiteren 
Eingriff anschliessen können, nichts verloren. 

Lassen sich nun auch keine absoluten, sondern nur relative In- 
dikationen aufstellen, ist dem Ermessen des einzelnen bei der Wahl 
der Methode auch ein weiter Spielraum gegeben, so glaube ich doch, 
dass die nasale Methode für Patienten und Arzt gegenüber allen 
andern so viele Annehmlichkeiten aufweist, — Leichtigkeit und 
Schnelligkeit der Ausführung, rascher Erfolg, Einfachheit der Nach- 
behandlung, Vermeidung klinischer Behandlung —, dass sie für den 
rhinologischen Praktiker in Zukunft wohl die bevorzugte sein wird. 
Ich führte oben die Fälle an, in denen sie mir nicht indiziert scheint, 
— in der Praxis kommt man mit ihr nach meiner Erfahrung in den 
allermeisten Fällen aus und seit ich von der Nase aus operiere, bin ` 
ich nur noch selten in die Lage gekommen, die faziale Wand des 
Antrum zu eróffnen. 

Im vorhergehenden war stets von der nasalen Methode die 
Rede. Das ist eigentlich nicht richtig, — es gibt eine ganze Reihe 
solcher Methoden, da zunächst fast jeder Operateur seinen eigenen 
Weg ging. So legt Réthi grossen Wert darauf, dass nach Ent- 
fernung eines Teiles der unteren Muschel die Offnung nicht nur im 
unteren, sondern auch im mittleren Nasengang angelegt wird, also 
über den Muschelansatz hinausragt. Gerber empfiehlt unter Er- 
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haltung der unteren Muschel nur im Bereich des mittleren Nasen- 
ganges zu operieren, ein Gedanke, der zweifellos nicht von der Hand 
zu weisen ist, da das Fehlen der unteren Muschel doch manche Un- 
bequemlichkeit für den Operierten mit sich bringt. Von ähnlichen 
Erwägungen aus hat Denker ja auch seine bukkonasale Methode 
so modifiziert, dass er die untere Muschel erhält. — leider ist dieses 
wünschenswerte Ziel meiner Meinung ohne Nachteil für den Dauer- 
erfolg wohl nur in einer kleinen Zahl von Fällen erreichbar. Die 
meisten Operateure entfernen einen mehr mindergrossen Teil der unteren 
Muschel oder die ganze. Dahmer legt den gróssten Nachdruck auf 
die Bildung eines nasalen Schleimhautlappens und eine bis auf den 
Nasenboden herabreichende Lücke, über die der Lappen glatt gelegt 
werden kann. Sturmann entfernt von der Nase aus zunächst die 
nasale und dann die faziale Kieferhóhlenwand, macht einen ,umge- 
kehrten Denker“. Ich kenne seine Methode nur aus einem kurzen 
Referat, — nach diesem kann ich mir jedoch nicht recht vorstellen, 
welchen Vorzug sie vor der anfänglichen Denkerschen Methode 
hat, die einen vorzüglichen Überblick gewährleistet, den die Stur- 
mannsche naturgemäss nicht bieten kann, während sie den grossen 
Vorzug der Einfachheit, den die nasalen Methoden bieten, wie mir 
scheint, aufgibt. 

Jedenfalls lassen sich mit allen angeführten Methoden gute Er- 
folge erzielen — das Wesentliche ist eine möglichst grosse und 
möglichst weit nach vorn reichende Knochenlücke, — weshalb die- 
selbe durchaus über den Ansatz der unteren Muschel hinausragen 
soll, wie Réthi will, vermag ich nicht einzusehen. Dagegen halte 
ich es mit Dahmer für nützlich, einen Schleimhautlappen, so gross 
als erreichbar ist, zu bilden und denselben vom Nasenboden aus 
möglichst glatt in die Höhle hineinzulegen. Allzugross ist dieser 
Lappen in der Regel ja doch nicht und je weiter derselbe in die 
Höhle hineinragt, desto günstiger sind die Verhältnisse für eine 
gesunde Überhäutung. Ein guter Lappen ist zudem das beste Mittel 
gegen eine zu starke Verkleinerung, eine zu üppige Granulations- 
bildung an den Rändern der Knochenlücke, — der einzige Umstand, 
der gelegentlich die Nachbehandlung erschwert, wenn ich auch 
diese Schwierigkeit nicht so lebhaft empfunden habe, wie einzelne 
Autoren sie schildern. 

Über die Ausführung der Operation möchte ich nur einiges 
hinzufügen, ohne eingehende Schilderung der einzelnen Phasen. 
Verengerungen der Nase durch Deviationen, Spinen, Kristen, ebenso 
polypöse und andere Schleimhautwucherungen sind vorher nach Mög- 
lichkeit zu beseitigen, die Nase muss so frei von sekundären Ent- 
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zündungsprodukten und so zugánglich als móglich sein, — das ist 
aber nicht nur Vorbedingung dieser, sondern jeder operativen Kiefer- 
hóhlenbehandlung. 

Der erste Akt ist fast stets die Entfernung eines genügend 
grossen Stückes der unteren Muschel, nur wenn die Muschel sehr 
klein ist und ihr Ansatz hoch steht, kann man versuchen, ohne Re- 
sektion auszukommen, insbesondere ist es oft bei atrophischer Rhinitis 
unnötig oder gar schädlich, den Muschelrest zu beseitigen. 

Ich entferne die Muschel in der Weise, dass ich mit einer kräftigen, 
aber nicht zu plumpen gewöhnlichen geraden chirurgischen Schere 
zunächst möglichst nahe dem vorderen Muschelansatz einen senk- 
rechten Schnitt mache und dann entlang dem oberen Ansatz hart an 
der Wand so weit wie nötig nach hinten gehe. In diesen Schnitt 
führe ich dann die Schlinge ein und schneide mit ihr das gewünschte 
Stück ab. Die gewöhnliche chirurgische Schere ist für diesen Eingriff 
ein bequemeres und sichereres Instrument als alle kunstvollen Nasen- 
scheren; sie versagt nie und ihr einziger Nachteil ist, dass man sie 
nicht immer mit dem Auge verfolgen kann, man sich also vorher gut 
orientieren muss, wie weit man gehen will. 

Die meisten Operateure scheinen die Muschelresektion in einer 
Sitzung mit der Höhlenoperation zu machen. Ich habe sie bisher 
immer einige Tage vorher vorgenommen. Wenn man auch die 
Blutung aus dem Muschelstumpf einigermassen durch Adrenalin be- 
herrschen kann, so ist diese Blutleere doch nicht immer eine so 
sichere, dass nicht gerade der Anfang der Operation erschwert und 
verzögert wird. Nun ist aber gerade im Anfang ein exaktes Sehen 
für eine genaue Schnittführung und gute Lappenbildung sehr wichtig, 
und dies erleichtert man sich zweifellos, wenn man die Muschel 
einige Tage vorher entfernt. Dazu kommt, dass man wohl gelegent- 
lich eine Nachblutung aus dem Muschelstumpf, aber fast nie aus 
anderen Teilen des Operationsfeldes erlebt. Man kann das zwar 
durch eine feste Tamponade verhindern, eine solche ist aber für den 
Lappen keineswegs günstig, ebenso wie eine erhebliche Nachblutung 
die Heilung stört und verzögert, während sie bei der Resektion ohne 
Eröffnung der Höhle ohne grossen Belang ist. Der einzige Grund 
gegen die zweizeitige Operation wäre die Verzögerung und die Viel- 
heit der Eingriffe. Nun sind aber einer Eröffnung der Kieferhöhle 
meist schon mehrere endonasale Operationen vorhergegangen, so dass 
es auf einen mehr gewiss nicht ankommt, wenn dies für das End- 
resultat von Bedeutung erscheint. 

Die Eröffnung der Höhle selbst nehme ich in der Weise vor, 
dass ich die Schleimhaut hart am Muschelansatze durchtrenne, auf 
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diesen Schnitt vorn und hinten einen senkrechten setze und die 
Schleimhaut vorsichtig bis zum Nasenboden herab und noch eine 
Strecke auf diesem ablóse. Sie wird dann ans Septum antamponiert 
oder besser mit einem ganz dünnen Spatel angedriickt. Das Ab- 
lösen geschieht zweckmässig mit einem Elevatorium, wie sie von 
Killian zur Septumresektion angegeben sind. Dann meissele ich 
mit einem schmalen flachen Meissel eine Offnung in den Knochen, 
móglichst vorn, gehe von hier auf den Nasenboden und meissele eine 
Rinne vom Nasenboden zur Hóhle, soweit nach vorn und hinten wie 
erforderlich, vom vorderen Ende der Meisselrinne auch nach oben. 
Hierbei bedarf man zum Halten der Spekulums oder zur Führung 
des Hammers eines Assistenten. Dann geht man mit einer kräftigen 
Zange, — ich benutze stets eine starke Heymannsche Zange — 
ein und trägt die Knochenwand in der gewünschten Ausdehnung ab. 
Nun kann man mit der Sonde die Höhle in ihrer ganzen Ausdehnung 
abtasten, mit Wattetampons und Wasserstoffsuperoxyd reinigen und, 
soweit wie möglich, etwa vorhandene Granulationen auskratzen, wobei 
wir allerdings nicht überall hingelangen können. Immerhin sollte der 
Boden der Höhle und die Umgebung der Lücke möglichst gesäubert 
werden. Dann wird der Lappen in die Höhle hineingelegt und das 
Ganze sorgfältig, aber nicht zu fest tamponiert, wozu sich vortrefflich 
die mit gewebter Kante versehenen Hechtschen Streifen eignen. 
Die Nachbehandlung gestaltet sich meist sehr einfach. Nach 
2—3 Tagen entfernt man die Tampons, wobei man Verklebungen 
mit Wasserstofisuperoxyd löst. Dabei kann es von Vorteil sein, 
wenn man mit einem geeigneten dünnen Spatel auf dem Nasenboden 
unter die Tampons geht und durch sanften Druck den Lappen fixiert. 
An die Entfernung der Tampons schliesst man eine Spülung, zu- 
nächst freilich unter ganz geringem Druck. Eine Erneuerung der 
Tamponade ist in den meisten Fällen überflüssig. Zum Spülen be- 
nutze ich schwache Borsäure oder H,0,-Lösungen, denen man zweck- 
mässig etwas Alkohol zusetzt; besteht noch übler Geruch, so wirkt 
eine sehr verdünnte Formalinlösung günstig. Ob der Fall ohne 
weiteren Eingriff ausheilt, erkennt man in der Regel sehr bald. Wird 
die Eiterung nicht in kürzester Frist erheblich geringer, bleibt der 
Foetor bestehen, zeigt es sich, dass die Verdickung der Auskleidung 
der Höhle nicht nachlässt, dass sich Wucherungen in derselben bilden, 
dass die Spülungen längere Zeit bröckelige Massen entleeren etc., so 
sollte man die Eröffnung von der Fossa canina nicht zu lange hinaus- 
schieben. Das ist aber, wie schon bemerkt, sehr selten der Fall. Der 
gewöhnliche Verlauf gestaltet sich so, dass die oft jahrelang bestehende 
Fiterung in sehr kurzer Zeit ausserordentlich abnimmt; bald entleert 


.13] Uber die Operation des Empyems der Kieferhöhle von der Nase aus. 697 


man bei den täglichen Spülungen nur noch wenig geruchlosen Eiter 
und man kann die Nachbehandlung im wesentlichen dem Patienten 
überlassen, der es schnell erlernt, mit einer Kanäle in die breite 
Öffnung zur Ausspülung einzugehen. 

Die einzige ernstliche Schwierigkeit in der Nachbehandlung kann 
die Neigung der Öffnung, sich durch Granulationsbildungen zu ver- 
kleinern, darstellen —, manchmal müssen diese Wucherungen mit 
10—20°/o Arg. nitr.-Lösung oder mit Alcohol abs. niedergehalten 
werden, seltener mit Lapis in Substanz oder besser mit Chromsiure. 
Die letztere ist unverdienterweise dadurch in Misskredit geraten, 
dass man ihr vorwirft, sie sei infolge ihrer Zerfliesslichkeit unbe- 
rechenbar in ihrer Wirkung und schadige das Nachbargewebe. Bei 
richtiger Neutralisierung des Atzschorfes ist das jedoch keineswegs 
der Fall; als bestes Mittel hierzu verwende ich Wasserstoffsuperoxyd, 
durch welches die überschüssige Säure sofort in eine nichtätzende 
Verbindung übergeführt wird. 

Ein wenig verkleinert sich der Zugang übrigens so gut wie immer, 
auch bei der grössten Vorsicht; eine Mahnung, die Öffnung von 
vornherein recht weit zu mein Indes ist die Überhäutung der 
Ränder meist schnell erfolgt; die Verkleinerung der Öffnung ist damit 
freilich gewöhnlich noch nicht gänzlich abgeschlossen, wenn sie auch 
nicht mehr erheblich ist. Überhaupt kann man eine allmähliche 
' Verkleinerung der gesamten Höhle auch nach diesem Eingriff fest- 
stellen, wie sie nach der breiten Eröffnung von der Fossa canina aus 
schon lange bekannt ist (S. Killian)!) Bei einer lange offen ge- 
haltenen Kieferhóhle kann man mitunter sehen, dass sie sich in allen 
- Dimensionen verkleinert und dass ihre Wände einsinken. Bei der 
breiten Eröffnung im mittleren Nasengang hat Gerber dieselbe 
Beobachtung gemacht. Die Verkleinerung ist bisweilen eine nicht 
unerhebliche, wie man durch Sondierung zweifellos feststellen kann 
und zwar kommt sie, wie mir scheint, ausschliesslich durch Einsinken 
der nasalen Kieferhöhlenwand zustande. Dass die Konfiguration der 
übrigen Wände nach der breiten Freilegung zur Nase gleichfalls eine 
Änderung erleidet, habe ich nicht nachweisen können, jedenfalls 
könnte es nur in sehr geringem Masse geschehen. 

Das schliessliche Resultat der Operation in den günstigsten 
Fällen ist eine von gesunden Wandungen umgebene Kieferhöhle, die 
nur bei akuten Katarrhen der Nase mitsezerniert und nötigenfalls 
durch einige einfache Spülungen wieder zur Norm gebracht wird. 
Oder es bleibt eine geringe schleimige Sekretion, die den Patienten 
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aber so wenig belästigt, dass er auf einen weiteren Eingriff, der 
dann auch eine sichere Heilung nicht garantiert, gerne verzichtet. 
Dieselben Zustände kann man übrigens auch nach bukkonasalen 
Operationen beobachten, ja, bei diesen, da ihnen die schwereren 
Fälle anheimfallen, sogar häufiger, wie ja leider auch nach den ein- 
greifendsten Methoden nicht alle derartigen Erkrankungen zur Heilung 
zu bringen sind. Es bleibt zu erwähnen, dass selbstverständlich die 
bewährten Massnahmen allgemeiner Natur, Bekämpfung konsti- 
tutioneller Störungen, klimatische, balneologische, physikalische Be- 
handlung etc. nicht überflüssig sind. Ein, wie bemerkt, nicht ganz 
seltener, aber bei nasalen wie bukkonasalen Methoden unvermeidlicher 
Nachteil ist oft eine gewisse Neigung zur Krustenbildung in der 
erweiterten Nase. 

In obiger Darlegung habe ich von der Mitteilung von Kasuistik 
gänzlich abgesehen, da die Anführung einzelner Fälle wenig Wert 
besitzt, wenigstens für unsere Zwecke. Dagegen würde es immerhin 
von Interesse sein, einmal von verschiedenen Autoren eine Statistik 
ihrer Resultate bei den verschiedenen Operationsmethoden zu erhalten. 

Noch einige Bemerkungen zum Instrumentarium. Wie man sieht, 
verzichte ich auf alle besonderen, für diese Operation konstruierten 
Stanzen und ähnlichen Vorrichtungen — und es geht auch so. Zur 
Eröffnung der Höhle kommt man mit ein paar mehr oder weniger 
stark zurückgebogenen Meisseln und recht kräftigen Löffelzangen aus. 
Wer freilich Vorliebe für solche ad hoc kunstvoll konstruierte In- 
strumente hat, mag sie anwenden, — sie erleichtern gewiss manchmal 
die Operation und gestalten sie eleganter. Die subtil gearbeiteten 
Stanzen, wie die Passowsche, sind jedoch sehr kostspielige In- 
strumente, ausserdem versagen so kompliziert gearbeitete Mechanismen 
manchmal, besonders nach längerem Gebrauch, gerade im ent- 
scheidenden Augenblick. Unsere Spezialität ıst im Ersinnen neuer 
Instrumente zurzeit allen anderen voraus, — es gibt kaum einen 
Eingriff, zu dessen Ausführung nicht ein oder mehrere besondere 
Instrumente erdacht wären. Ich glaube, dass eine Vereinfachung 
unseres Instrumentariums ohne Nachteil für die sorgfältige und ge- 
wissenhafte Ausführung der operativen Eingriffe möglich und er- 
strebenswert ist. 

“ Fasse ich zum Schluss meine Erfahrungen über die nasale 
Operation der Kieferhöhle kurz zusammen, so finde ich, dass die 
breite Freilegung der Kieferhöhle mit grosser persistierender Öffnung 
nach der Nase viele durch konservative Methoden und durch die 
breite Eröffnung von der Fossa canina aus allein nicht heilbare 
Empyeme zur Heilung bringt. 
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Die Operation ist einfach, lässt sich ambulant ausführen und 
ist sehr bequem in ihrer Nachbehandlung. 

Sie ist daher geeignet, in vielen, nach meinem Dafürhalten 
weitaus der Mehrzahl der Fälle die Eröffnung vom Munde mit breiter 
Daueröffnung nach der Nase zu ersetzen. | 

Ungeeignet ist die Operation in Fallen, in denen mit Wahr- 
scheinlichkeit stärkere Veränderungen der Höhlenwand, massenhafte 
Wucherungen, Polypen u. dergl. zu erwarten sind, oder in denen es 
sich um andere Komplikationen — doppelte Höhlen etc. handelt. 

Findet man erst nach Vornahme der nasalen Operation solche 
Zustände, so kann man ihr bequem die Eröffnung vom Munde aus 
nachfolgen lassen. Dasselbe soll geschehen, wenn einige Wochen 
nach Vornahme des nasalen Eingriffes die Eiterung nicht erheblich 
nachgelassen hat oder der Fötor fortbesteht. 

Alles in allem ist die Operation ein grosser Fortschritt in der 
Behandlung des chronischen Kieferhöhlenempyems und für geeignete 
Fälle aufs wärmste zu empfehlen. Nur darf man sich nicht, wie es 
einige Autoren tun, auf die Operation für alle Fälle versteifen. Die 
Frage ist nicht: Endonasale oder bukkonasale Methode, sondern 
Wahl beider Methoden, jede an ihrem Platze. Dass dabei die 
bukkonasale Operation mit der Zeit viel weniger geübt werden wird, 
als es heute noch geschieht, ist freilich meine Überzeugung. 





Wie sollen Münzen aus der Speiseróhre entfernt 
werden? 


Klinische Bemerkungen 
von 


Prof. F. Massei, Neapel. 


Ich werde oft konsultiert in Fallen, wo Münzen in die Speise- 
röhre geraten sind und in über hundert derartigen Fällen habe 
ich keinen einzigen Misserfolg zu verzeichnen; es ist mir beinahe 
immer gelungen, die Münzen entweder mit dem Gräfeschen Mün- 
zenfänger oder mit dem Kirmissonschen Haken zu ent- 
fernen; einige Male kam ich dadurch zum Ziel, dass ich den Fremd- 
körper mobilisierte und in den Magen hinabgleiten liess, von wo er 
dann per vias naturales ohne Schädigung entleert wurde. 

Seitdem die Ösophagoskopie bekannter geworden ist, seitdem die 
Röntgenstrahlen ihre grosse Bedeutung erlangt haben, seitdem man, 
die Gefahren des Manövrierens im Dunklen immer wieder betont 
und damit die Indikationen für die Oesophagotomia externa zu er- 
weitern bestrebt ist, hat es nicht an Publikationen gefehlt, die eine 
Methode bekämpfend, eine andere als vorteilhafter preisend, wobei 
freilich die Ansichten rein persönlich geteilt sind, derart, dass jeder 
Autor sein eigenes Vorgehen als das sichere, das anderer als das 
gefährlichere bezeichnet. Wenn man aber überlegt, wie überaus 
häufig die betreffenden Fälle sind, wie dringend oft die Notwendigkeit 
des aktiven Vorgehens ist, wie notwendig es ferner für den klini- 
schen Lehrer ist, fest bestimmte Normen des Handelns geben zu 
können, und wenn man schliesslich bedenkt, wie leicht ein Miss- 
erfolg und sogar eine Schädigung möglich ist, wird man doch zu- 
geben, dass die Frage nichts weniger als erledigt ist und dass es 
sehr angebracht erscheint, wieder einmal sich zu fragen: wie soll 
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der Arzt in Fällen von in der Speiseröhre steckenden Münzen 
handeln ? 

Ich selbst (obwohl, wie gesagt, sehr erfolgreich in meiner Art 
des Eingreifens) habe mir diese Frage vorgelegt, als ich eine schöne, 
kürzlich. erschienene Arbeit von Henrard las über 22 Fälle, bei 
denen die Extraktion unter Kontrolle des Röntgenbildes ausgeführt 
wurde. Henrard zieht aus seinen Fällen den Schluss, dass man 
immer sowohl die Diagnose mittelst Röntgenuntersuchung stellen, 
als auch die Extraktion stets unter Kontrolle des Röntgenschirmes 
vollziehen solle (seitliche Durchleuchtung und Anwendung ver- 
schiedener Zangen je nach dem Sitz der Münze im oberen oder 
unteren Teil der Speiseröhre). Der Autor verwirft den Gräfeschen 
Münzenfänger und den Kirmissonschen Haken, die er als In- 
strumente bezeichnet, die „im Dunklen und selten beim ersten Ver- 
such mit Erfolg“ arbeiten. Die von ihm angewandte Methode erfordere 
weder allgemeine noch lokale Anästhesie, sei ausführbar für alle 
Ärzte und der Ösophagoskopie, die eine schwierige Methode dar- 
stelle, vorzuziehen. Henrard erwähnt einen Fall von subkutanem 
Emphysem, das im Anschluss an Versuche mit dem Gräfeschen 
Münzenfänger entstand, erinnert ferner an Todesfälle durch Pneumonie 
und Mediastinalabszess infolge von Verletzungen mit dem Gräfe- 
schen Instrument. Ich selbst könnte hinzufügen, dass im Jahre 1904 
in der chirurgischen Gesellschaft zu Paris eine lebhafte Diskussion 
über diese Frage stattfand, bei der Sebileau die Speiseröhre eines 
Kindes demonstrierte, das unter den Zeichen der fortschreitenden 
Dyspnoe gestorben war, 18 Stunden nachdem ergebnislose Versuche 
gemacht worden waren, mit dem Gräfeschen Münzenfänger ein 
vor drei Tagen verschlucktes Soustück zu entfernen. In der Speise- 
röhre fanden sich schwere tiefgehende Verletzungen. Sebileau 
formulierte damals gemeinsam mit Faure den Grundsatz, dass in 
Fällen, wo einige Tage seit dem Verschlucken der Münze vergangen 
sind, die Operation der Wahl bestehen muss in der Oesophagotomia 
externa oder besser der Pharyngotomia retrothyreoidea. 

Aus leicht verständlichen Gründen werden, wenn man die eigene 
Ansicht bekräftigen will, stets die Misserfolge anderer betont, und 
so verschweigt man denn auch, dass gerade die Oesophagotomia 
externa eine Mortalität von 20—38 % aufweist (je nach dem Zeit- 
punkt des Eingriffs). Eine überzeugende Bedeutung kann man daher 
selbst an sich (dem mitgeteilten Material nach) richtigen Schlüssen 
nicht zuerkennen. Untersuchen wir nun, ob nicht vorurteilslose 
Kritik doch schliesslich die richtige Mittelstrasse finden lässt in 
der Weise, dass es möglich ist, bestimmte Normen aufzustellen, nach 
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denen der Praktiker, der zum ersten Male in die Lage kommt, ein 
Geldstück aus der Speiseröhre entfernen zu müssen, sein Handeln 
einrichten kann. 

Selbstredend sollte man stets mit der Röntgendurchleuchtung 
beginnen, da es ja einmal eine bekannte Tatsache ist, dass bei einigen 
Fremdkörpern in günstiger Lage jedes Symptom gestörter Funktion 
fehlen kann und dass weiterhin die Radioskopie mit Sicherheit die ge- 
naue Lage des Fremdkörpers angibt. Jetzt, wo die Röntgeneinrich- 
tungen so sehr verbreitet sind, ist diese orientierende Untersuchung 
meist leicht zu bewerkstelligen ; aber man darf doch nicht vergessen, 
dass sie an kleinen Plätzen fehlen kann und dass ein einfacher Land- 
arzt trotz besten Willens oft auf die Durchleuchtung wird ver- 
zichten müssen. Gewöhnlich wird, falls gefahrdrohende Symptome 
fehlen, der Patient (meist sind es Kinder) zur Stadt gesandt und da- 
mit die ganze Frage durch eine Weitergabe des Patienten an den 
Spezialisten gelöst. Aber ich erinnere mich, dass öfter in solchen Fällen 
die Familie des kleinen Patienten aus Mangel an Mitteln oder Zeit 
nur einige Stunden bleiben konnte und mich zum Eingreifen 
drängte. 

Ich hoffe nun, zeigen zu können, dass die Röntgendurchleuch- 
tung, obwohl von grösstem Wert, doch nicht unentbehrlich ist; 
man soll aber, wie gesagt, selbstverständlich wenn sie möglich ist, 
stets damit beginnen. 

Wenn die Anwesenheit einer Münze in der Speiseröhre sicher- 
gestellt ist, wie soll man dann vorgehen? 

Extraktion unter Leitung des Röntgenschirmes ? 

oder mittelst Ösophagoskop ? 

oder mittelst Gräfeschen Münzenfängers ? 

oder mittelst Kirmissonschen Hakens? 

oder soll man schliesslich die Oesophagotomia externa machen ? 

Sicherlich würde Henrard immer seine Methode vorschlagen ; 
Sebileau würde, falls einige Tage seit dem Unfall verstrichen sind, 
sich für Pharyngotomia retrothyreoidea aussprechen, viele würden 
den Gräfeschen Münzenfänger vorziehen, einige den Kirmisson- 
Haken und die Modernsten schliesslich die Ösophagoskopie empfehlen ; 
denn, herrscht auch über den ersten Teil des Handelns — die Unter- 
suchung — so ziemlich Übereinstimmung, über das aktive Vor- 
gehen selbst sind die Meinungen stets geteilt. 

Nun, ich kann mit gutciu Gewissen behaupten: 

1. dass die dem Gräfeschen Münzenfänger zur Last gelegten 
Gefahren durch den Kirmissonschen Haken völlig beseitigt 
werden, 
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2. dass eventuelle, durch langes Verweilen des Fremdkörpers 
im Ösophagus entstandene Verletzungen weder durch Anlegung einer 
künstlichen äusseren Zugangspforte noch durch eine Extraktion 
unter Leitung des Auges weggezaubert, sondern höchstens nicht ver- 
stärkt werden; und 

3. dass für Münzen, die in der Nähe des Speiseröhreneinganges 
stecken, vornehmlich bei Kindern, die Ösophagoskopie meiner Mei- 
nung nach nicht empfehlenswert ist. 

Nebenstehend das wertvolle Instrument, das trotz 
aller Debatten nach meiner Ansicht in den chirurgischen 
Kreisen nicht genügend bekannt ist. Mein Beitrag zur 
Empfehlung desselben soll einen doppelten Zweck er- 
füllen: ein Zeichen der Hochachtung für Kirmisson. 
der es erdacht hat und eine Huldigung für meinen alten 
Freund, Prof. Hey mann, dessen Geburtstagsfest mir 
die erwünschte Gelegenheit gibt, weitere Fachkreise 
darauf aufmerksam zu machen. Es genügt, das Instrument 
anzusehen, um sich von seiner Unschädlichkeit selbst 
beim Arbeiten im Dunklen zu überzeugen. Man kann 
den Fremdkörper damit anhaken und sicher herausholen, 
ohne starken Zug auf den vorspringenden Krikoidknorpel 
auszuüben; und wenn die Münze sagittal liegt, kann 
man sie damit in die transversale Lage überführen und 
dann entfernen. In meinem letzten Fall gelang mir das 
nicht, aber der Haken brachte die Münze (ein Fünfcen- 
tesimistück, das im Aditus in sagittaler Richtung steckte) 
nach oben und ich konnte sie dann mit dem Schwämm- 
chen des Schlundstössers, den ich sofort nachher ein- 
führte, leicht herausholen. 

Augenscheinlich kann das Gräfesche Körbchen 
den Vergleich nicht aushalten, denn es hakt sich 
leicht in die Schleimhaut ein und setzt dann den 
Zugversuchen starken Widerstand entgegen, der 
eventuell bei unvernünftigem Weiterziehen zu Verletzungen führt. 
Da ich selbst die Möglichkeit solcher unangenehmer Zufälle zu gut 
kenne, trotzdem mir das Gräfesche Instrument, bevor ich den Kir- 
missonschen Haken gebrauchte, recht oft gute Dienste geleistet 
hat, fühle ich es als meine Pflicht zu versichern, dass alle diese 
Gefahren bei dem Arbeiten mit dem Haken wegfallen. Freilich muss 
man, um gerecht zu sein, zugestehen, dass die Gefahren des Gräfe- 
schen Münzenfängers häufig nicht dem Instrument selbst, sondern 
der angewandten Kraftentfaltung und dem Mangel an Vorsicht zu- 
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zuschreiben sind; denn schliesslich ist bei jedem Arbeiten im 
Dunklen Zartheit, Umsicht und Geduld erforderlich. Und übrigens 
muss man selbstredend, wenn sich denn einmal das Körbchen des 
Gräfeschen Instrumentes verfangen hat, nicht drauflosziehen, 
sondern versuchen, es aus seiner Verhakung zu lösen, sei es durch 
eine vorsichtige Drehung um 90 Grad, sei es indem man mit dem 
Zeigefinger der linken Hand die Münze einzuhaken sucht, sei es 
schliesslich durch Einführung eines Schlundstössers unter Vorwärts- 
ziehung des Larynx etc. 

Beide Instrumente, sowohl der Gräfesche Münzenfänger als 
der Kirmissonsche Haken haben den Vorteil, dass sie ohne all- 
gemeine Narkose angewandt werden. Abgesehen von den wenigen 
Fällen von Chloroformtod muss man bedenken, dass es sich bei 
solchen Münzenfällen beinahe immer um Sprechstunden- oder Poli- 
klinik-Fälle handelt, wo eine Narkose stets ihre Unbequemlichkeiten 
hat. Ich kann, nachdem ich bei so vielen Fällen immer erfolgreich 
gewesen bin, vor allem jetzt, wo wir mehr den Haken als den Münzen- 
fänger gebrauchen, versichern: 

1. dass man ohne jedes Bedenken stets das Eingreifen per vias 
naturales, selbst auf die Gefahr hin im Dunklen zu arbeiten, vor- 
ziehen soll, 

2. dass dieses Vorgehen absolut gefahrlos ist und bis zu ge- 
wissem Grade sogar die radioskopische Untersuchung überflüssig 
macht: ist der Fremdkörper da, dann kommt er auch heraus; wenn 
nicht, dann ist mit dem Versuch kein Schaden angerichtet. 

Ich kokainisiere den Rachen und die Zungenbasis mit einer 
10 %o igen Lösung, lege links ein Mundsperrer ein, lasse den kleinen 
Patienten gut festhalten, führe den Haken ein und versuche das 
vermutete Hindernis zu fühlen; gehe, wenn es wirklich da ist, um 
dasselbe herum, indem ich den Haken daran vorbei gleiten lasse 
und ziehe diesen dann vorsichtig zurück. 

Das ganze Manöver dauert nur wenige Sekunden und ist mir 
niemals misslungen, obwohl die Münze oft schon seit vielen Tagen, 
manchmal Monaten, in der Speiseröhre steckte. 

Ich habe mir oben erlaubt zu sagen, dass, wenn die Münze im 
Speiseröhreneingang steckt, die Ösophagoskopie nicht empfehlens- 
wert sei: Das vor allem deswegen, weil Kinder (und um diese handelt 
es sich allermeist) dazu chloroformiert werden müssen, und dann, 
weil trotz allergrösster Vorsicht und schonendsten Vorgehens die 
Röhre den Fremdkörper, den man herausholen will, noch mehr in 
die Tiefe stossen kann. Im allgemeinen ist das ja kein grosses Un- 
slück, aber es vereitelt den Zweck des mit solchem Aufwand von 
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Mühe und Instrumentarium unternommenen Versuches und ich ziehe 
deshalb in solchen Fällen stets den Haken vor. Wenn das Geldstück 
tiefer sitzt, würde ich mich eventuell für die Ösophagoskopie ent- 
scheiden. 

Die Gefahr schwerer Verletzung an der Speiseröhre durch Fremd- 
körper liegt bei Münzen an sich weniger vor, sie wird aber sicherlich 
auch hier verstärkt durch ungeeignte Extraktionsversuche. Wenn 
man aber bedenkt, dass auch die geringste Kontinuitätstrennung die 
Eintrittspforte tödlicher Infektion abgeben kann, muss man doch zu- 
geben, dass die Oesophagotomia externa die Gefahr eventueller in 
der Speiseröhre durch den Fremdkörper hervorgerufenen Schädi- 
gungen wenn nicht vermehrt, so doch sicherlich auch nicht be- 
seitigt, und dass sie deshalb nicht als Operation der Wahl gelten 
kann, sondern nur in Frage kommen sollte in aussergewöhnlichen 
Umständen. Ich betone nochmals, dass ich nur von Münzen 
rede, d. h. von runden metallischen Körpern mit abgestumpftem Rand 
oder münzenähnlichen Körpern, wie Knöpfen von Knochen oder 
Metall und ähnlich geformten glatten Körpern. Ich möchte nicht 
falsch verstanden werden: für andersartige Fremdkörper besitzen 
wir jetzt in der Ösophagoskopie eines der besten Hilfsmittel, und 
wenn sie versagt, in der Oesophagotomia externa. 

Deutsch von Dr. Brühl, Gardone-Riviera. 


Fragmentarische klinische Betrachtungen über 
die Tonsillar- und Peritonsillar-Abszesse. 


Von 
Dr. med. Viktor Lange, Kopenhagen. 


Dass die Angina simplex zu den häufigsten Affektionen gerechnet 
werden darf, wird jeder praktische Arzt unterschreiben; ebenfalls 
wird er auch bestätigen können, dass dieselbe in der Mehrzahl der 
Fälle unkompliziert verläuft, und dass die Nachkrankheiten derselben 
eine verschwindend kleine Zahl ausmachen. Nichtsdestoweniger gibt 
es Fälle genug, die kompliziert verlaufen, und die unsere volle Auf- 
merksamkeit in Anspruch nehmen, um so mehr als die Komplikationen, 
wenn auch nicht gefährlicher Art, den Patienten so unangenehm, 
peinlich und schmerzhaft sind, dass eine baldige Hilfe dringend not- 
wendig ist; eben hier hat der Arzt oft eine schwierige Aufgabe 
zu lösen. 

Das Krankheitsbild der Angina simplex ist so allgemein bekannt, 
dass ich die Beschreibung — auch die gewöhnliche Therapie — der- 
selben überspringen kann. Es dauern uns die Patienten, dass sie 
Schmerzen haben, und dass sowohl das Essen als das Trinken, die 
doch dem armen Menschen nicht nur eine Notwendigkeit, sondern in 
der Regel auch ein Genuss sind, mehr oder weniger untersagt oder 
beschwerlich werden. Dieser Zustand, wenn auch unangenehm, ist 
»paradiesisch" gegenüber dem Zustande, der eintritt, wenn ein Ton- 
sillar- und besonders ein Peritonsillarabszess entsteht, von Anfang 
an bis zum Schluss leidet der Patient „höllische sc. tantalische Qualen‘ : 
es gibt während des Verlaufes der Krankheit schwere Momente, wo 
„alle Hoffnung und jeder Trost“ ausgeschlossen zu sein scheinen; 
der arme Mensch muss leiden, bis die Erlösung eintritt. Wenn man 
so „glücklich“ gewesen ist, einen Peritonsillarabszess gehabt zu haben 
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— und man braucht in der Tat nur einmal dasselbe durchprobiert 
zu haben — weiss man, was die Krankheit bedeutet: 

1. Eine ununterbrochene Kette von Schmerzen, die nicht nur 
im Rachen vorhanden sind, sondern von da nach allen Seiten aus- 
strahlen: nach dem Ohr, den Zähnen, dem Hinterkopf, dem Hals, 
kurz und gut, nach und nach überall hin, so dass der ganze Kopf 
schmerzt; 

2. „Keine Ruh’ bei Tag und Nacht“, weil die unaufhörliche 
Schleimabsonderung bewirkt, dass der knapp zugemessene Schlaf 
dadurch unterbrochen wird, und dass die Anstrengungen, um das oft 
recht zähe Sekret wegzuschafien, jedesmal aufs Neue von Schmerzen 
im Rachen begleitet sind, und 

3. Last not least die Unmöglichkeit, Essen und Trinken fast in 
jeder Form herunterzubringen. 

Wir brauchen nur diese drei Momente anzuführen, 
um ein treues Bild des gemarterten Patienten zu 
zeichnen. 

Gegenüber den Peritonsillarabszessen ist die Zahl der Tonsillar- 
abszesse als eine kleine zu nennen. Schade, dass das Umgekehrte 
nicht der Fall ist; denn von diesen beiden Affektionen ist der Ton- 
sillarabszess dem Patienten am weitesten die günstigere. 

Die Krankheit fángt mit einer Angina simplex an; dieselbe wird 
vom Ärzte lege artis behandelt; unerwartet tritt eine Entzündung 
in der Mandelregion ein. Warum? Bei den bösartigen Mandelent- 
zündungen, die mitunter im Laufe von einigen Tagen zum Tode führen 
kónnen, sprechen wir von einer Invasion eines dem menschlichen 
Organismus besonders gefährlichen Virus; wir nennen den Infektions- 
träger vielleicht: Streptococcus; woher derselbe kommt, ist uns in 
der Regel ganz unbekannt. 

Bei unseren Komplikationen, die gutartiger Natur sind, weil 
sie mit Heilung ablaufen, fragt man, woher kommt der infizierende 
Stoff? Ich kann diese Frage nicht beantworten, und soweit ich die 
Literatur kenne, finde ich auch dort keine Antwort. Einen Verfasser 
möchte ich jedoch anführen, den verstorbenen Prof. Moritz Schmidt; 
er misst den Mandelpfröpfen eine besondere Rolle zu. Obschon ich 
seine Behauptung weder zu bestätigen noch zu verneinen vermag, 
möchte ıch für die Entstehung der Tonsillarabszesse seine 
Auffassung gelten lassen. Bei vergrösserten Mandeln finden sich 
immer — das sieht man ja auf der Schnittfläche nach der Tonsill- 
otomie — gelbe Punkte in grösserer oder kleinerer Anzahl; die 
Detritusmassen können natürlich für eine Infektion einen günstigen 
Boden abgeben. Aber wo bleibt die Lehre in den vielen Fällen, wo 
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Peritonsillarabszesse entstehen und wo keine Spur von Mandelsubstanz 
— vielleicht nach einer gründlichen Ausrottung der Mandeln — 
existiert?” Hier kann man doch die Zuflucht zu „aufgespeicherten“ 
Deposita nicht nehmen. Jeder Spezialarzt wird das erlebt haben. 
Hier stehen den Hypothesen noch Tür und Tor offen, oder um mit 
Faust zu sprechen: „Da steh’ ich nun, ich armer Tor, und bin so 
klug als wie zuvor“. Die Erklärung harrt noch des rechten Mannes! 
Vielleicht ist er in der bakteriologischen Welt zu suchen und später 
zu finden? 


Es gibt Patienten, die eine unglückliche Neigung zu Peritonsillar- 
abszessen haben, sie kommen in Zwischenräumen zu uns; vielleicht 
leiden sie öfter daran, als wir es wissen; denn viele Patienten haben 
das Vertrauen an die ärztliche Hilfe verloren, weil sie eingesehen 
haben, dass die Krankheit eine gewisse Zeit spielt — um schliesslich 
spontan, oft in einem Momente, d. h. nach dem Durchbruch des 
Eiters zu enden; daher kennt man die Zahl der Rezidive nicht. 
Exempli gratia móchte ich einen wohl konstatierten Fall nennen, der 
einen Kollegen betrifft; sowohl hier in Dänemark als auch später in 
Indien und noch nach der Rückkehr nach Dänemark hat er im 
ganzen mehr als 50 mal Peritonsillarabszesse gehabt ; er gehört glück- 
licherweise zu den ,rarae aves^, die ich lieber ,Pechvógel^ nennen 
möchte; er ist mit dem Eintreten „dieser kleinen Unannehmlichkeit“ 
so vertraut, dass er nicht nur seine Praxis versieht, sondern auch 
Karten spielt und in Gesellschaft geht — und ruhig abwartet, dass 
der Abszess zerplatzt. In der Beziehung ein glücklicher Mensch! 


Am häufigsten wird nur die eine Seite angegriffen — was hin- 
reichend ist —; daneben gibt es Fälle, wo die andere Seite unerwartet 
angegriffen wird, und schliesslich auch Fälle, wo die Krankheit noch 
einmal auf der ersten Stelle anfängt. Haben wir es hier mit einer 
Ansteckung, analog derselben bei den Hordeolen, zu tun? Zweifelsohne. 


Für die Entstehung der genannten Komplikationen scheint es 
ganz gleich zu sein, ob eine Behandlung stattgefunden hat oder 
nicht; die Besprechung der Behandlung einer Angina simplex liegt 
hier nicht vor; wir haben lediglich mit den Komplikationen zu tun. 


Von der Diagnose hängt die Therapie ab! Und hier stellt sich 
gleich die Frage ein: ist es möglich, schon im Anfange der Krankheit 
Zeichen finden zu können, die prophylaktisch zu verwerten sind, oder, 
wenn die Zeit der Prophylaxe vorüber ist, solche nachzuweisen, die 
unserem Auge den springenden Punkt zu markieren vermögen? Wenn 
eine der genannten zwei Komplikationen in Anmarsch ist, lenken die 
vermehrten Beschwerden gleich die Aufmerksamkeit des Patienten 
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auf eine Verschlimmerung im Zustande. Und wir werden auch bald 
konstatieren können, dass eine Entzündung um sich greift. Das 
Aussehen der angegriffenen Rachenhülfte ist indessen 
in der Regel sehr verschieden, je nachdem es sich um 
einen Tonsillarabszess oder einen Peritonsillarabszess 
handelt. 


Im ersteren Fall sammelt sich die Krankheit wesentlich um 
den einen Punkt: die Tonsille; dieselbe wird geschwollen, springt 
nach der Mittellinie hervor und verursacht dadurch eine Spannung 
der Gaumenbögen; die Volumenvergrösserung der Mandel geschieht 
allmählich, selten rapide, und dauert bis zu dem Momente, wo der 
Patient plötzlich eiteriges Sekret in den Rachen bekommt, was natür- 
lich eine grosse Erleichterung mit sich bringt; ein solcher Durch- 
bruch kann oft, vom Patienten unbemerkt, im Laufe der Nacht ge- 
schehen, so dass er des Morgens befreit erwacht. Wenn beide Seiten 
angegriffen sind, wird die Mundrachenöffnung bis auf eine kleine 
Spalte reduziert, die Uvula wird rückwärts gedrängt, und eine öde- 
matöse Infiltration kann entstehen: indessen gehört das bekannte, 
mitunter recht grosse Ödem nicht dem Tonsillarabszess. 


Ein ganz anderes Bild bietet der Peritonsillar- 
abszess dar. Oben ist gesagt, dass derselbe in der Regel einseitig 
ist, und als einen solchen werden wir ihn betrachten. Gewöhnlich 
entwickelt sich der Peritonsillarabszess rascher als der Tonsillar- 
abszess; in kurzer Zeit wird die betroffene Seite intensiv rot gefürbt, 
und wölbt sich sowohl vorwärts als auch nach der Mittellinie hin; 
schon früh ist eine ödematöse Infiltration zu bemerken ; besonders 
die Uvula schwillt an und hängt als eine wasserhaltige klotzige Masse 
herab; der angrenzende Teil des vorderen Gaumenbogens — be- 
sonders die Kante desselben — ist auch ódematós; eine Sondierung 
der angriffenen roten und geschwollenen Partien weist überall eine 
pastöse, für Druck mit der Sonde oder mit dem betastenden Finger 
schmerzhafte Infiltration dar. 


Ich habe vorhin bemerkt, dass das Ödem bei dem Tonsillar- 
abszess eine seltenere Erscheinung ist; dagegen wird dasselbe 
bei dem Peritonsillarabszess fast nie vermisst; der erstere verursacht 
nämlich in geringerem Grade Stauungserscheinungen, während der 
letztere eben wegen des Sitzes solche leicht hervorruft. Dem Auf- 
treten einesÖdems muss man meiner Meinung nach eine 
grosse Bedeutung beimessen; wenigstens habe ich die 
Erfahrung gemacht, dass ein, oft früh auftretendes 
Ödem ein schlechtes Omen ist, und dass die zugrunde 
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liegende Affektion, nachdem das Ödem einmal da ist, 
recht selten rückgängig wird. 

Für die differentielle Diagnose ist also ein solches Ödem von 
grossem Wert; das ist ja immer etwas, trotzdem dass es ein un- 
günstiges Zeichen ist, denn die Beschwerden bei den Peritonsillar- 
abszessen übertreffen am weitesten dieselben bei den Tonsillarabszessen. 

Als Schema möchte ich für die zwei Formen von Abszessen 
folgendes aufstellen. 

Der Tonsillarabszess greift in der Regel, wenigstens in 
den ersten Stufen der Erkrankung, nur die Tonsillarpartie an, wächst 
gegen die Mittellinie hin und ist recht selten von einem Ödem be- 
gleitet. 

Der Peritonsillarabszess nimmt seinen Ausgangspunkt in 
dem Bindegewebe ausserhalb der Mandeln, also ın dem Raum 
zwischen den Gaumenbögen, wölbt sich rasch vorwärts — gegen die 
Mundhöhle —, später nach der Mittellinie hin und ist konstant 
von einem Ödem begleitet; dasselbe tritt oft sehr früh als ein, 
die Aufmerksamkeit auf die tiefer liegende Krankheit lenkendes 
Zeichen auf. 

Dasselbe cum grano salis verstanden! 

Wir kommen jetzt zu dem schweren und heiklen Punkt: der 
Therapie. Wenn man sich nicht mit dem Wort, das Mephistopheles 
dem Schüler ausspricht: „Um es am Ende gehen zu lassen, wie’s 
Gott gefällt“, begnügt, dann fragt man sich: ist es nicht möglich, 
die Krankheit zu kupieren oder — wenn das nicht gelingt — dieselbe 
an einem verhältnismässig frühen Zeitpunkte an der Wurzel zu treffen? 
Das hat Eile, denn der Patient leidet und jede Stunde mehrt seinen 
qualvollen Zustand! 

Für eine prophylaktische Behandlung sind allerlei Mittel emp- 
fohlen worden; in der Reihe derselben treffen wir: Chinin, Salol, 
Guajakol, oder die neueren Präparate: Salipyrin, Aspirin use. ` äusser- 
lich wird auf dem Halse Krotonöl eingerieben; ausserdem wird ge- 
wöhnlich auf Gurgelwasser mit verschiedenen Mitteln, auf Rachen- 
bäder mit heissem Wasser oder mit eiskalten Lösungen, auf heisse 
Umschläge am Halse usw. ein besonderer Wert gelegt. Die Bedeu- 
tung der ersteren Mittel vermag ich nicht zu beurteilen; mit der 
Verwendung der letzteren habe ich leider kein Glück gehabt. 

M. Schmidt sagt: „Das Kupieren ist mir aber nie gelungen“ 
(Die Krankheiten der oberen Luftwege, 3. Auflage, S. 306). Was 
die Gurgelmittel anbelangt, bin ich davon längst abgekommen; um 
die Mundhöhle und die vorderen Teile des Rachens damit zu reinigen, 
dazu sind sie selbstverständlich gut. Dasselbe gilt von den Rachen- 
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bädern mit heissen Flüssigkeiten und den Umschlägen; sie können 
oft etwas erleichtern; das Eis kühlt und ist besonders später gegen 
den Durst nützlich. 

Nachdem indessen die Untersuchung des Rachens nachgewiesen 
hat, dass der krankhafte Prozess schon im Gange ist, und dass alles 
zu einer Eiterbildung tendiert, sind die obengenannten Massregeln 
zu unterlassen, wenn man nicht deswegen dieselben aufrecht halten 
will: ut fiat aliquid. Dieses Moment — so geringfügig es in 
therapeutischer Beziehung auch bezeichnet werden muss — ist unter 
Umständen nicht zu unterschätzen; denn es steht eine Periode bevor, 
die im höchsten Grade die Geduld des Patienten beansprucht; und 
hier handelt es sich darum „das Thema so gut als möglich zu variieren 
und die Hände nicht in den Schoss zu legen“, damit der Kranke 
unsere Machtlosigkeit nicht allzu stark bemerkt. Denn auch unter 
den günstigsten Verhältnissen tritt nämlich immer eine Periode ein, 
wo unsere Therapie auf ein Minimum reduziert wird; bis sich Eiter 
irgendwo gesammelt hat, müssen wir abwarten; und das kann mit- 
unter lange Zeit dauern. 

Die Therapie des Tonsillarabszesses ist — lassen wir 
es offen gestehen — nicht gut, steht vielmehr auf recht schwachen 
Füssen; in der Literatur widmet man dieser Komplikation in der 
Regel nur wenige Worte. 

Von vornherein liegt der Gedanke nahe: die Entzündung resp. 
die Eiterbildung in der Tonsille ist ja auf ein kleines, begrenztes 
Feld beschränkt; also muss man den Eiterherd leichter finden können, 
als wenn es sich um eine Gegend handelt, wo man an mehreren 
Stellen den Eiter suchen muss. 

Indessen scheint diese Betrachtung leider nicht stichhaltig zu sein, 
insofern es sehr selten gelingt, den Eiterherd zu finden; und infolge 
dessen findet ein spontaner Durchbruch des Eiters gewöhnlich statt; 
derselbe geschieht überall und die Stelle, wo sich der Eiter entleert 
hat, ist fast unmöglich zu finden. Im Anfange der Krankheit ist 
jede Fahndung nach dem Eiter vergeblich; aber etwas später 
gibt es doch eine Möglichkeit, demselben einen Ausgang 
zu verschaffen. Man kann ja ruhig untersuchen — aber mit 
stumpfen Instrumenten; und nicht selten habe ich das Glück gehabt, 
den Eiter zu finden. Zu diesem Zweck habe ich früher einen 
gewöhnlichen Schielhaken gebraucht; als er indessen zu 
kurz war, habe ich einen längeren Haken angewandt. Gewöhnlich 
ist das Gewebe der angegriffenen Tonsille recht morsch, und man 
findet durch irgend eine Lakune einen Eingang; man kann auf 
die Weise eine schlitzförmige Öffnung in der Tonsille 


7] Fragment. klin. Betrachtungen üb. d. Tonsillar- u. PeritonsillarAbszesse. 713 


machen und mit einer winklig gebogenen stumpfen Zange 
dieselbe dilatieren und damit so tief hineingehen, dass das Innere 
der Tonsille abgesucht werden kann. Die durch diese Methode hervor- 
gerufenen Schmerzen sind geringfügig; nur „das mechanische Arbeiten“ 
mit dem Instrument ist unangenehm. Jedenfalls ist dieses 
Verfahren sicherer als wenn man das Messer anwendet; 
denn einerseits kann man viel dreister zu Werke gehen und zweitens 
ist die Blutung eine ganz unbedeutende; drittens kann der Eiter, 
wenn wir ihn nicht antreffen, leichter herauskommen, nachdem eine 
ausgiebige Eröffnung geschaffen ist. 

Wenden wir uns jetzt zu der Behandlung der Peritonsillar- 
abszesse, so muss dieselbe ganz natürlich eine symptomatische 
und eine radikale sein. 

Die oft recht grosse Anschwellung der Weichteile lässt ein Dasein 
des Eiters vermuten; trotzdem ist derselbe nicht gleich zu finden, 
und wir müssen daher ruhig abwarten, bis sichere Zeichen vorliegen. 
Unterdessen wird die Mund-Rachenöffnung mehr und mehr verengt, 
nicht zum mindesten durch das oben angeführte, im höchstem Grade 
genierende Ödem. Wenn ein solches da ist, mache ich ausgiebige 
Skarifikationen; nachher pinsele ich immer mit einer Aristol-Äther- 
lösung 1:10. Die Skarifikationen an den geschwollenen Teilen können 
eine gewisse, vorübergehende Besserung geben; indessen darf man 
sich von denselben nicht zu viel versprechen. Ich benutze, nachdem 
ich mit Alypin- oder Kokainlösung gut gepinselt habe, gewöhnlich 
die lange, zu Skarifikationen des Collum uteri angegebene Punktier- 
nadel, und gehe durch irgend eine Stichöffnung mit einer nicht zu 
dicken Knopfsonde oder mit einer abgerundeten eisernen Sonde (der 
früher zu Spaltungen immer benutzten Hohlsonde) hinein. Bleiben 
diese Eingriffe erfolglos, muss man leider abwarten, bis sichere 
Zeichen vorhanden sind; es geht hier wie überall, dass eine Phlegmone 
eine gewisse Zeit verlangt; und den Verlauf derselben können wir 
nicht par force beschleunigen. 

Die Spannung nimmt indessen immer zu, und der Zustand wird 
dem armen Patienten mit jedem Tag unerträglicher ; in der pastös 
infiltrierten Partie zeigt sich mitunter ein gelber Punkt, wo die Son- 
dierung oder das Abtasten mit dem Finger besonders schmerzhaft 
sind. Nimmt die Hervorwölbung immer zu, müssen wir nochmals 
auf die obengenannte Weise probieren; wir treffen den Eiter n&m- 
lich vorzugsweise an zwei Punkten: oberhalb des letzten Backzahnes 
des Unterkiefers und in dem weichen Gaumen, ungefähr in der Mitte 
zwischen der Uvula und dem unteren Teil des vorderen Gaumenbogens. 
Hat man das Glück, den Eiter hier zu treffen, dann dilatiert man 
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z. B. mit der Listerschen Zange die gemachte Öffnung und entleert 
was sich entleeren will; oft ist am nächsten Tage die Öffnung ver- 
klebt; eine Sonde eröffnet indessen leicht die ‚Stichwunde; allmählich 
verliert sich die Eiterung, die Eiterhöhle sinkt zusammen, nachdem 
sich schliesslich ein dünnes, eiterarmes Sekret entleert hat, und rasch 
kehrt alles zu dem normalen Zustande zurück. 

Wenn es indessen nicht gelingt, auf diesen beiden 
Punkten den Eiter zu finden — und es ist erstaunlich, in welche 
Tiefe man mit den Instrumenten hineingehen kann, ohne das Ge- 
suchte zu erreichen — greife ich die Sache von der medianen 
Seite an. Ich führe das oben erwähnte seitlich gebogene Instrument 
zwischen der Tonsille und demvorderen Gaumenbogen in das Intersti- 
tium arcuarium hinein. Oft trifft dasselbe einen solchen Wider- 
stand, dass ein Eindringen unmöglich ist; man nimmt dann lieber 
ein spitzes Instrument; die geschaffene Öffnung kann man darnach 
dilatieren. 

Weil die Peritonsillarabszesse am häufigsten in dem vorderen 
Gaumenbogen liegen, gehe ich erst dorthin; indessen ist es ja keine 
absolute Regel, dass der Eiter dort ist; und wenn der erste Eingriff 
erfolglos bleibt, versuche ich dasselbe Verfahren an der Rückseite 
der Tonsile. Auf diese Weise habe ich jedenfalls versucht, dem 
Patienten zu Hilfe zu kommen. Möglich, dass ich weder von der 
einen noch von der anderen Seite einen Eiterherd erreiche; die 
Phlegmone besteht noch, ohne dass ein Hinfall eingetreten ist; aber 
wir haben getan, was möglich ist und der Eiter wird hoffentlich 
durch irgend eine der künstlich gemachten Öffnungen rascher einen 
Weg finden können, als wenn wir die Hände in den Schoss gelegt 
hätten. 

Wenn der Eiter einmal einen Ausgang gefunden hat, entleert 
sich derselbe rasch; es gehört zu den Seltenheiten, dass eine Fistel 
zurückbleibt; Ausspülungen oder Pinselungen mit irgend einem ätzen- 
den Mittel werden denselben bald heilen können. 

Es fragt sich jetzt: kann man etwas machen, um die 
Neigung zu Abszessen zu verhindern? Eine gründliche Reinigung 
der Lakunen in den Tonsillen, oft in Verbindung mit dem Durch- 
schneiden von Brücken (M. Schmidt) ist jedenfalls zu empfehlen, 
man sei übrigens ein Anhänger der Schmidtschen Lehre von der 
Bedeutung der Mandelpröpfe oder nicht. 

Bei der Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte in 
Freiburg im Breisgau 1883, sagte der ‘verstorbene Kollege Heller 
aus Nürnberg, dass er kein Bedenken hegte, auch eine entzündete 
Tonsille durch Operation zu entfernen. Das ist gerade gegen die 


9] Fragment. klin. Betrachtungen üb. d. Tonsillar- u. Peritonsillar-Abszesse. 715 


die übliche Lehre, die Tillaux mit Recht aufgestellt hat, dass man 
nach einer Entzündung mindestens einen Monat warten muss, ehe 
man eine Tonsilotomie macht. Etwas anderes ist es, dass man nach 
dem Ablaufe der Entzündung eine vergrósserte Tonsille abkappt, um 
möglicherweise die Neigung zu Entzündungen resp. Abszessen mindern 
zu können; doch muss man erinnern — was ich oben hervorgehoben 
habe — dass eine auch vollständige Entfernung der Tonsille wie 
auch ein angeborener Mangel derselben (eine Andeutung findet sich 
doch gewöhnlich) nicht gegen Abszessbildung schützt. 

Den Infektionsmodus und den Infektionsstoff kennen wir ja 
nicht, wir wissen nur, dass bei den Patienten, die ófters von den 
obengenannten Komplikationen angegriffen werden, eine gewisse Emp- 
findlichkeit im Rachen existiert. Und dieselben können wir in der 
Mehrzahl der Fälle durch eine — oft monatelang fortgesetzte — 
Behandlung mit Jod- oder Tanninlösungen deutlich herabsetzen. Das 
lehrt mich meine mehr als 30jährige Erfahrung. Auch Jodeinrei- 
bungen, wozu ich mit Vorliebe das Jod-Sapen (Krewel, 6% —10?/o) 
benutze, haben guten Nutzen. Bei Kindern kommt der Lebertran 
zur Verwendung und übrigens kann man, wo die Verhältnisse das 
erlauben, die Patienten nach einem geeigneten Kurort, z. B. Kreuz- 
nach schicken. Geduld und Ausdauer sind notwendige Bedingungen, 
um die Krankheiten der Schleimhäute zu beseitigen oder jedenfalls 
zu bessern. 

Zum Schluss möchte ich meinen Kollegen das Ver- 
fahren empfehlen, den Eiter von der medianen Seite 
mittelst winklig gebogenen Instrumente aufzusuchen. 
Dasselbe ist jedenfalls ungefährlich. 


Über den Infektionsweg der Larynxtuberkulose. 


Von 
Dr. Arthur Meyer, Berlin. 
Mit Tafel XX und XXI. 


Wir kennen Tuberkuloseherde, welche bestimmt durch direkte 
Einimpfung des Virus entstehen, wie die sogenannten Leichentuberkel, 
wie der Lupus des Naseneinganges; wir kennen anderseits solche 
tuberkulósen Erkrankungen, deren Zustandekommen wir uns nicht 
anders vorstellen kónnen, als durch eine Verschleppung der Erreger 
durch den Blutkreislauf. Diese ist da anzunehmen, wo kein anderer 
Weg für deren Eindringen existiert, also z. B. bei der primüren Nieren- 
tuberkulose, wie bei derjenigen der Knochen und Gelenke. Wo aber zu- 
gleich Gelegenheit zur Kontaktinfektion vorhanden ist, da erscheint diese 
unserem Denken immer natürlicher und einfacher als der kompli- 
ziertere Mechanismus der Blutübertragung, bei dem wir uns immer 
fragen, warum es denn zu einer isolierten Erkrankung gerade des 
einen Organs uud gerade seiner, dem Kontakt mit infektiösem Material 
ausgesetzten Oberfläche kommt. Dieser Gedankengang, so sehr er 
sich aufzwingt, ist natürlich kein genügender Grund für die Annahme 
der Infektion ivon der Oberfläche aus; erst muss noch bewiesen 
werden, dass eine solche Infektion des betreffenden Organs auch 
möglich ist, und dass die klinisch beobachtete Tuberkulose in 
statistischer, anatomischer, ätiologischer Beziehung mit 
dieser Annahme vereinbar ist. All diese Bedingungen treffen bei 
der Kehlkopftuberkulose zu. | E 

Die Möglichkeit der Infektion des Kehlkopfs von 
der Schleimhaut aus muss bejaht werden. Er ist beim 
Phthisiker der Berührung mit dem Sputum reichlich ausgesetzt, 
und während dies über die glatten Wände der Trachea leicht 
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hingleitet, verweilt es länger in den Buchten und Falten des 
Kehlkopfes. Es kommt hinzu, dass Teile der Schleimhaut statt der 
Flimmern Plattenepithel tragen, und dass durch die Arbeit der 
Schliessmuskeln das Sputum zwischen den beiderseitigen Schleimhäuten 
geradezu verrieben wird. Wenn Cornet die unverletzte Schleimhaut 
der Konjunktiva, des Penis, der Mundhöhle durch Einreiben mit tuber- 
kulósem Material infizierte, so ist diese Möglichkeit durch Analogie- 
schluss auch beim Larynx anzunehmen. Aber gar nicht selten sind 
auch Katarrhe mit Epithelverlusten, welche der spezifischen Infektion 
eine Eingangspforte öffnen. 

Auf diese Überlegungen sind wir nicht mehr angewiesen. Auch 
der Tierversuch ergibt die direkte Infizierbarkeit der Kehlkopf- 
schleimhaut. 

Im Jahre 1901 veröffentlichte ich 12 Versuche an Hunden und 
Kaninchen, bei denen nach Tracheotomie oder Laryngotomie tuber- 
kulöses Sputum auf die Mukosa eingerieben wurde. 6 Tiere starben 
vor Ablauf einer Woche, so dass kein Resultat zu erwarten war, 
4 wurden verschieden lange Zeit am Leben erhalten (bis zu 7 Monaten), 
ohne einespezifische Läsion des Kehlkopfesaufzuweisen, 2 jedoch, ein Hund 
und ein Kaninchen, zeigten nach 16 bezw. 35 Tagen typische Tuberkel in 
der Mukosa, die grósstenteils aus epitheloiden Zellen bestanden und 
Bazillen enthielten. In den beiden positiven Versuchen war vor Ein- 
bringung des Sputums die Kehlkopfschleimhaut mit einem Tampontráüger 
leicht gekratzt worden, einem Instrument, das wohl leichte Kontinui- 
tätstrennungen im Epithel, aber (ohne grössere Gewaltanwendung) 
keine irgend tieferen Läsionen hervorbringen kann. Bei dem 
Kaninchen fanden sich Tuberkel genau im vorderen Winkel des Kehl- 
kopfes, teils dicht über, teils etwas unterhalb der Stimmbänder, bei 
dem Hunde am hinteren Teil des rechten Stimmbandes und an der 
Spitze und Innenfläche der Epiglottis. 

Frese gelang es, bei fünf gleichen Versuchen an Hunden einmal 
eine Infiltration eines Stimmbandes zu erzeugen, die mikroskopisch 
aus Epitheloid- Tuberkeln und Ansammlungen von Rundzellen bestand. 
Auch er hatte vor Einbringung des Sputums mit einer stumpfen 
Kürette eine Reizung der Schleimhaut erzeugt .(Münch. med. Wochen- 
schrift 1904 S. 552). 

Im Jahre 1908 wurden gleiche Experimente durch Albrecht 
(Zeitschrift f. Ohrheilkunde) angestellt. Er hat in mehrfacher Be- 
ziehung mehr erreicht: Der Kehlkopf wurde nur mit einer gerauhten 
Sonde bearbeitet, so dass das Epithel vielleicht noch weniger lädiert 
wurde; die Zahl der Tiere war weit grösser, so dass in 13 Fällen 
positive Resultate erzielt wurden; endlich wurden auch zum Teil vor- 
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geschrittene Affektionen, tiefe Ulzerationen der Hinterwand beobachtet. 
Dass zum Teil Reinkultur verwendet wurde, ist ein zweifelhafter 
Vorzug, da die natürlichen Bedingungen hierdurch zu sehr über- 
trieben werden. 

Mit Unrecht bestreitet Albrecht die Schlüssigkeit meiner Experimente. 
Bei dem Kaninchen stützt er sich darauf, dass über dem einen Tuberkel eine 
Lücke im Epithel bestand und in meinem ersten Bericht die Lokalisation ungenau 
angegeben war („am vorderen Winkel des Kehlkopfs*). Letzterem Mangel habe ich 
soeben abgeholfen; Läsionen des Epithels lagen durchaus im Rahmen der Ver- 
suchsanordnung. Bei dem Hunde beeinträchtigt das Bestehen eines prätrachealen 
käsigen Abszesses, sowie vereinzelter grauer Knötchen an der Oberfläche von 
Niere und Leber in etwas die Bedeutung des Versuchs; dafür weisen sämtliche 
Tiere Albrechts mit einer einzigen Ausnahme Tuberkulose der Lunge, meist 
auch der übrigen inneren Organe auf. Daher hat für die Auffassung als Kontakt- 
infektion nur dieser eine Versuch die gleiche Beweiskraft wie mein Kaninchen. 

Vor mir hat nur Martuscelli experimentell Larynxtuberkulose erzeugt, 
aber nur mit submukóser Injektion, so dass diese Versuche die vorliegende Frage 
nicht berühren. M. hat übrigens vor der Infektion nicht, wie Albrecht irrtüm- 
lich angibt, die Cricotomie, sondern die Pharyngotomia subhyoidea gemacht 
„aprendo la laringe al disopra dell’Epiglottide“. 


Übrigens haben die völlig sichergestellten Fälle von primärer 
Kehlkopftuberkulose ja auch den Wert eines Experiments. Zu den 
bekannten, durch Sektionen erhärteten Fallen von Orth, E. Fraenkel, 
Progrebinski, Macchiafava-Massucci (3 F.) ist neuerdings 
noch einer von Manasse gekommenen, während Demmes Fall nach 
Cornet nicht strikte beweisend erscheint. Auch die, jedem Laryngo- 
logen geläufigen Fälle von Kehlkopftuberkulose ohne Lungenbefund 
sind nicht im Sinne primärer Infektion zu verwenden, wenn nicht ein 
jahrelanges Freibleiben der Lunge beobachtet wird. 

Die Möglichkeit der Inokulationstuberkulose ist also klinisch 
und experimentell erwiesen. 

Ist nun das Verhalten der Larynxphthise in ätiologischer und 
statistischer Beziehung mit der Annahme der Sputuminfektion 
vereinbar? 

Hier verdient es zunächst erwähnt zu werden, dass die Kehl- 
kopfphthise stets nur zur Tuberkulose der Lungen hinzutritt, 
nicht zu der irgend welcher anderen Organe, auch nicht der zervi- 
kalen Lymphdrüsen. Eine Ausnahme macht nur die Tuberkulose der 
benachbarten Pharynxteile, von denen aus in seltenen Fällen die In- 
fektion auf dem Lymphwege auf den Larynx übergreifen kann. Als 
Beispiel diene der Fall eines 43jährigen Mannes, der in meine Beob- 
achtung trat mit einem tuberkulósem Geschwür des Zungengrundes 
dicht oberhalb der linken Vallecula epiglottidis. Die Umgebung des 
Geschwürs und der ganze Kehldeckel waren übersät mit zahlreichen 


«20 Arthur Meyer. [4 


graugelben Knótchen. Die Affektion griff dann noch auf die aryepi- 
glottischen Falten über, machte schnelle Fortschritte, der Patient 
ging unter schwerer Dysphagie zugrunde. An: der Übertragung auf 
dem Lymphwege kann in diesem Falle kein Zweifel sein, doch unter- 
scheidet er sich nach Erscheinungsform und Verlauf von den im 
Gefolge der Lungenphthise gewöhnlichen Formen. 


Wenn die Kehlkopfphthise auf dem Lymphwege entstehen 
würde, müssten wir in ihrem Beginn Drüsenschwellungen des Halses 
erwarten, was bekanntlich nicht zutrifft. Die latente Tuberkulose 
der Tonsillen ist nach den bekannten Arbeiten von Dmochowski, 
Schlenker, Krückmann usw. nicht selten, und man hat versucht, 
sie als Infektionsquelle für den Larynx anzusehen. Nun steht aber 
fest, dass eine direkte Lymphgefässverbindung zwischen Mandeln 
und Kehlkopf nicht besteht, eine solche wäre nur durch Vermittelung 
der tiefen Halsdrüsenkette denkbar, durch retrograde Infektion. 
Aber auch für diesen Modus der Übertragung wäre der Befund ge- 
schwollener Halsdrüsen Voraussetzung. Auch müssten wir bei dieser 
Art der Entstehung Lokalisation am Kehlkopfeingang erwarten. End- 
lich waren auch Albrechts Versuche, durch Injektion von Bazillen- 
emulsion in die Gegend der Tonsillen Larynxtuberkulose zu erzeugen, 
erfolglos. 


Bei Phthisikern ist die Kehlkopfkomplikation bekanntlich 
sehr häufig; am Sektionsmaterial wird ihre Frequenz auf !/s der 
Tuberkulósen geschátzt. Willigk nennt eine niedrigere Zahl, 13,8 °/o, 
Heinze 30,0%, Kruse (aus der Góttinger medizinischen Klinik) 
40 ?/|o usw.; die Zahlen von Laryngologen, wie Schäffer (64,4°/o) 
sind natürlich statistisch nicht zu verwerten. In den Heilstätten, 
wo Kehlkopfkranke nur ausnahmsweise Aufnahme finden, liegt es 
natürlich anders, Bandelier berechnet für dieselben 6,6°/o Larynx- 
phthisiker. 


Wenn das männliche Geschlecht wesentlich mehr expo- 
niert ist als das weibliche — nach Heinze, Schäffer, Magenau- 
Jurasz, Schmidt, Kruse sind 60—80?/o der Larynxtuberkulösen 
Männer —, so spricht dies entschieden für die Oberflächeninfektion. 
Männer sind durch das Rauchen, durch stärkere Stimmanstrengungen 
im Berufe, durch Inhalation von schädlichen Dämpfen und Staub 
Läsionen ihres Stimmorgans, welche dem Mikroorganismus den Weg 
bahnen können, in höherem Grade ausgesetzt. Statistisch sind zwar 
diese Schädlichkeiten einzeln schwer nachweisbar ; immerhin berichtet 
Laub, dass der Inhalation von metallischem Staub von seinen 
Larynxphthisikern 30,7 °'o, von seinen Lungenkranken überhaupt nur 
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19°/, ausgesetzt waren, während für andere Staubarten kein grosser 
Unterschied nachweisbar war. 

Im Sinne der Kontaktinfektion müssen wir erwarten, dass die 
Schwere der Lungenerkrankung für die Larynxtuberkulose 
von wesentlicher Bedeutung ist. Nach der poliklinischen Erfahrung 
können wir in der Tat, ebenso wie andere Autoren, bestätigen, dass 
überwiegend die vorgeschritteneren Phthisen Komplikation von seiten 
des Larynx erfahren. Die Statistik von Besold und Gidionsen 
spricht anscheinend dagegen: Unter ihren Kehlkopfkranken standen 
12,25°%o im I., 31,93?/o im IL, 55,82?/o im III. Stadium der Lungen- 
tuberkulose (nach Turban). Das gleiche Verhältnis fand sich aber 
auch unter den Lungenkranken mit gesundem Kehlkopf: I. Stadium 
14,739/o, II. 30,24?/o, III. 55,01 °/o. 

Wir müssen annehmen, dass hier eine Auslese stattgefunden 
hat, welche dem stärkeren Hervortreten der schwereren Phthisen 
unter den Kehlkopfkranken entgegenwirkt: Diese werden nämlich 
früher auf ihr Leiden aufmerksam als Kehlkopfgesunde und ent- 
schliessen sich, selbst bei minder ausgesprochener Lungenerkrankung, 
leichter zur Sanatoriumsbehandlung. 

Trotzdem tritt in Laubs Krankenmaterial (Heilst. Wilhelms- 
heim) die Bedeutung der Schwere der Lungenaffektion für die Be- 
teiligung des Kehlkopfs deutlich zutage: Unter 1414 Lungenkranken 
überhaupt befanden sich 60?/o im L, 23?/o im IL, UI nie im III. Sta- 
dium; unter 114 Kehlkopfkranken 10,5?/o im L, 17,59/o im II, 
129/o im HI. Auch waren bei diesen im Sputum relativ öfter Ba- 
zillen nachweisbar. 

Sprechen diese Zahlen einigermassen für die Kontaktinfektion, 
so wäre die Beobachtung, dass die erkrankte Larynxseite in 
der Mehrzahl der Fälle der erkrankten Lungenseite 
entspricht — ihre Richtigkeit vorausgesetzt — ein Argument von 
Belang gegen diese Theorie. 

Zuerst machte Türck auf diese Gleichseitigkeit aufmerksam. 
Zu ihrer Feststellung kann immer nur ein Teil des Materials heran- 
gezogen werden, weil viele Kehlkopfphthisen in der Mittellinie be- 
ginnen oder bereits beide Seiten ergriffen haben. Bei der Lunge 
besteht zwar auch meist keine einseitige Erkrankung, jedoch lässt 
sich die zuerst erkrankte Seite leidlich sicher feststellen. Es fanden: 
Krieg unter 700 Fällen 275 einseitige, davon 252 gleichseitig = 

91,6°/o (oder 36°/o der Gesamtzahl), 

Schaffer’) unter 302 Fallen 152 gleichseitig = 50,3°/o der Gesamtzahl, 


1) Schaffers Resultate kónnen nicht mit anderen verglichen werden, denn 
erstens teilt er die Zahl der einseitigen Fälle nicht mit, die allein einen 
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dagegen Jurasz und Magenau unter 400 Fallen 65 einseitige, 
davon 26 gleichseitig —= 40°/o (oder 6,5°/o der Gesamtzahl), 

Blumenfeld unter 900 Fällen 50—60 gleichseitig — 5,5—6,6°/o 
der Gesamtzahl, 

Frese unter 100 Fällen 5 einseitige, davon 2 gleichseitig, 3 ge- 
kreuzt, 

Besold und Gidionsen unter 498 Fällen 163 einseitige, davon 74 
gleichseitig = 45,4°/o, 

Laub unter 114 Fällen 61 einseitige, davon 35 gleichseitig = 57,4°/o 

(oder 30°/o der Gesamtzahl). 

Die meisten Beobachter können also die „laterale Korrespon- 
denz“ der grossen Mehrzahl der einseitigen Fälle nicht bestätigen, 
bei einigen überwiegen sogar die gekreuzten. Mit Recht sagen 
daher Besold und Gidionsen, dass der Sache nicht die Be- 
deutung zukomme, die ihr früher zugeschrieben wurde. Schäffer 
suchte die Gleichseitigkeit mit einer Läsion des Rekurrens durch 
die ihm benachbarte kranke Lungenspitze zu erklären; das in 
seiner Beweglichkeit gehemmte Stimmband sollte mindere Wider- 
standskraft besitzen. Ein geringes Überwiegen der gleichseitigen 
über die gekreuzten Erkrankungen mag so wirklich seine Erledigung 
finden, ohne dass Blut- oder Lymph- Übertragung herangezogen 
werden muss. 

Am meisten diskutiert ist die Frage, ob das anatomische 
Bild der Larynxphthise mit der Annahme der Einwanderung 
der Erreger von der Schleimhautfläche aus in Einklang steht. Nicht 
der grobe, makroskopische Befund kann Zweifel erwecken; die 
von der Tuberkulose bevorzugten Stellen sprechen im Gegenteil 
deutlich für die Kontaktinfektion. Unter Gauls 113 Fällen waren 
53 mal die Stimmbänder, 36mal die Hinterwand, 27mal die Epi- 
glottis, 17mal die Aryknorpel ergriffen. Unter Besolds und 
Gidionsens 498 Fallen war 107mal die Hinterwand, 69 mal die 
Stimmbänder, 140 mal beide zusammen ausschliesslich befallen. 
Die Stimmbänder und die Regio interarytaenoidea sind aber die- 
jenigen Stellen, die beim Husten und bei der Phonation am stärksten 
gegeneinander gepresst werden; zugleich fehlt ihnen das Flimmer- 
epithel, das gegen das Haftenbleiben von Infektionserregern besser 
schützt als das Pflasterepithel. Inokulation ist auch mit Sicherheit 


Schluss auf das Verhältnis der gleichseitigen zu den gekreuzten Erkrankuugen 
erlaubt; zweitens sind aber auch nicht-spezifische Affektionen des Kehlkopfes 
mitgezühlt, darunter 74 myopathische Paresen auf der Seite der erkrankten Lunge! 
Nach deren Abzug würden hüchstens 78 — 25,7?/o gleichseitige tuberkulóse 
Erkrankungen bleiben. Sch üffers Zahlen werden übrigens öfters falsch zitiert. 
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anzunehmen bei den sogenannten Kontaktgeschwüren (Fischer, 
M. Schmidt), die an symmetrischen, einander berührenden Stellen 
beider Stimmbänder oder Aryknorpel sitzen. 

Dagegen wurde der histologische Befund von Heinze und 
Korkunow als Beweis für die Entstehung auf dem Gefässwege an- 
gesehen. Diese Autoren fanden, dass tuberkulöse Geschwüre nicht 
an der Oberfläche beginnen, sondern mit Tuberkeln der Mukosa, 
welche mehr oder weniger tief unter dem Epithel liegen. Die Tat- 
sache ist richtig, nicht aber der daraus gezogene Schluss. Denn 
auch die durch experimentelle Inokulation erzeugten Läsionen weisen 
anfangs miliare Tuberkel in der subepithelialen Schicht auf, ohne 
dass zunächst die Kontinuität des Epithels unterbrochen ist. Selbst 
wo dieses absichtlich verletzt war, scheint sich die Lücke über den 
eingedrungenen Bazillen wieder geschlossen zu haben. 

Andererseits sind aber auch E. Fraenkels Befunde von Ba- 
zillen an der Oberfläche flacher Geschwüre nicht als 
Beweismittel für die Sputuminfektion zu verwenden, da Geschwüre 
eben nicht mehr initial sind. Derselbe Autor hat aber auch im 
Epithel einer infiltrierten Hinterwand reichliche Bazillen 
gefunden, eine grosse, von niemand bestätigte Seltenheit. Diese Ba- 
zillen dürften aber eher von innen stammen, ebenso wie die Leuko- 
zyten, die das Epithel solcher infiltrierter Stellen zu durchsetzen 
pflegen. 

Um den Beginn der Tuberkulose zu erforschen, muss man aber 


wirkliche Initialstadien untersuchen — miliare Knötchen, 
beginnende Infiltration oder namentlich scheinbar gesunde Teile eines 
an anderen Stellen erkrankten Kehlkopfs, — und nicht etwa peri- 


phere Partien vorgeschrittener Läsionen. Diese geben zwar ganz 
gleiche Bilder, die aber auf ganz andere Art entstanden sind. Denn 
die Tuberkulose breitet sich vom Orte des Infekts hauptsächlich 
durch die Lymphspalten aus; ich erinnere an die bekannten 
Untersuchungen von Cornet und von Westenhoefer. Ferner 
muss man zahlreiche Schnitte untersuchen, damit einem nicht etwa 
eine Ulzeration entgeht. Indem ich so verfuhr, stellte ich in meiner 
ersten Arbeit folgende drei Entwickelungsstadien auf: 

Als erstes Stadium zeigen sich unter intaktem Epithel in 
der Mukosa oder selbst in der Submukosa, aber stets die Drüsen- 
schicht bezw. das Perichondrium frei lassend, eine Anzahl deutlich 
voneinander getrennter Tuberkel. Dieselben bestehen meist im Zen- 
trum aus unregelmässig geformten epitheloiden Zellen und einzelnen 
Riesenzellen, in der Peripherie aus kleinen Rundzellen, die in ein 
wohl ausgebildetes Retikulum eingelagert sind. In diesem Stadium 
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enthalten die Tuberkel nur wenig, das übrige Gewebe gar keine 
Bazillen. Verkäsung ist meist noch nicht zu sehen (miliare Tuber- 
kulose des Larynx). 

Das zweite Stadium zeichnet sich dadurch aus, dass die 
Tuberkel konfluieren; in ihrem Zentrum beginnt Verkäsung, das ge- 
samte Gewebe ist mit Rundzellen infiltriert. In diesem Stadium 
kann das Epithel noch intakt sein (tuberkulóse Infiltration), 
oder es stósst sich an einigen Stellen ab; dies ist der Übergang zum 

dritten Stadium: Die oberflächlichen Schichten sind dort, 
wo die Infiltration an die Oberfläche tritt, zerfallen, das Epithel 
hier abgestossen, die tiefliegenden Tuberkel sind zum grossen Teil 
zentral verkäst und erreichen das Perichondrium, das stellenweise 
mit Rundzellen durchsetzt und abgehoben ist; auch die oberste 
Knorpelschicht kann schon kleinzellig infiltriert sein. (Tuberkulöse 
Ulzeration und beginnende Perichondritis.) 

Wenn man also von miliarer Tuberkulose, tuberkulöser Infil- 
tration, Ulzeration und Perichondritis als verschiedenen „Formen“ 
der Kehlkopfphthise spricht, so handelt es sich richtiger um Stadien 
ein und desselben Prozesses, die sich aus einander entwickeln und 
nebeneinander hergehen können. Nur der Lupus und der tuberkulöse 
Tumor, untereinander verwandt, machen eine Ausnahme; sie kommen 
selten bei Lungentuberkulösen vor, sondern entsprechen einer des- 
zendierenden Tuberkulose, die anscheinend kontinuierlich durch 
die Lymphspalten abwärts kriecht und auch klinisch wesentlich 
anderen Charakter zeigt. 

Eine Beziehung der Tuberkel zum Gefässnetz wollen 
Besold und Gidionsen konstatiert haben, doch sind ihre Abbil- 
dungen keineswegs überzeugend. Bei den ausgedehnten Infiltrationen 
ist es natürlich, dass auch der eine oder andere Tuberkel in der 
Nähe von Gefässen liegen muss. 

Das Verhalten der Drüsen ist umstritten und auch in 
meinen Präparaten kein gleichmässiges. Meist widerstehen sie der 
Infiltration lange unter dem Schutze ihrer elastischen Kapsel. Selten 
findet man aber gerade die Drüsen trotz ihrer tiefen Lage erkrankt, 
von der übrigen Infiltration durch normale Schichten geschieden; in 
solchen Präparaten sieht man aber auch an der Mündung des Aus- 
führungsganges Tuberkel in dichter Anordnung, so dass hier Ein- 
dringen der Infektion durch den Ausführungsgang anzunehmen ist. 

Der miliare Tuberkelder Schleimhaut ist der erste Aus- 
druck der Infektion, sie sei entstanden, wie sie wolle. Wir lernten 
ihn als erste Erscheinung der Kehlkopfphthise, ebenso wie der künst- 
lichen Impftuberkulose kennen; er findet sich in der Peripherie äl- 
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terer Herde (wenn auch nicht immer makroskopisch erkennbar), und 
bei akuter Aussaat, die von einer umschriebenen Lision aus durch 
Einbruch in die Lymphbahn entsteht. Er findet sich aber auch bei 
allgemeiner akuter Miliartuberkulose, wie zuerst Gou- 
guenheim und Tissier angaben. Unter fiinf Fallen, die ich unter- 
suchte, waren makroskopisch nur in einem Knótchen im Larynx zu 
sehen, bei genauer mikroskopischer Prüfung fanden sich jedoch 
in vier Fällen zahlreiche rundliche oder ovale Zellanhäufungen, die 
zum Teil Riesenzellen und Bazillen enthielten, zum Teil aber nur aus 
Rundzellen zu bestehen schienen und erst bei stärkerer Vergrösserung, 
mit Eosin gefürbtes Exsudat und einige grössere helle Kerne ent- 
hielten und sich so von den normalen oder entzündlichen Follikeln 
der Schleimhaut unterschieden. Die Herde sassen zum bei weitem 
grössten Teile in der Epiglottis, ganz vereinzelt auch am Taschen- 
bande. Albrecht erzeugte auch künstlich hämatogene Tuberkulose 
durch Injektion von Bazillenaufschwemmung in die Karotis, er bekam 
bei zwei Tieren miliare Tuberkel, die besonders an der vorderen 
Kommissur lagen, also ebenfalls nicht an den Prädilektionsorten der 
Larynxtuberkulose. Das Studium der natürlichen, menschlichen 
Miliartuberkulose erscheint mir jedoch wertvoller. 

Die hämatogenen Tuberkel unterscheiden sich in keiner Weise 
von beginnenden Affektionen, wie sie bei der künstlichen Inokula- 
tionstuberkulose und bei der natürlichen Larynxphthise vorgefunden 
werden, weder durch ihre Zusammensetzung, noch durch ihre Lage 
im Gewebe. Nur die Lokalisation ist eine andere, gerade an den 
Lieblingssitzen der Kehlkopftuberkulose werden sie nicht beobachtet, 

Die anatomische Betrachtung zeigt also, dass man der begin- 
nenden Affektion nicht ansehen kann, ob sie durch örtliche Einimpfung 
oder durch Transport der Erreger auf dem Blutwege entstanden ist; 
dass aber hämatogene Tuberkulose nur im Verein mit ausgedehnter 
Tuberkulose anderer Organe; entsprechend der Blutversorgung des 
Larynx, beobachtet wird und durchaus nicht die Prädilektionsorte 
der Larynxphthise bevorzugt. — 

Fassen wir die Ergebnisse zusammen, so finden wir, dass die 
Möglichkeit der Kontaktinfektion durch die Tierversuche, durch 
das Vorkommen primárer Larynxtuberkulose und die sog. Kontakt- 
geschwüre gesichert ist. Die Bevorzugung des männlichen Ge- 
schlechtes und die Tatsache, dass überwiegend vorgeschrittene 
Affektionen der Lunge durch Kehlkopftuberkulose kompliziert 
werden, spricht zu Gunsten dieser Theorie. Die behauptete Gleich- 
seitigkeit der Lungen- und Kehlkopfphthise trifft für wenig mehr 
als die Hälfte der Fälle zu, und ein geringer Überschuss ist mit 
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Hilfe der Scháfferschen Hypothese erklàrlich. Der histologische 
Befund steht mit der Annahme der Kontaktinfektion im Einklang; 
der subepitheliale Beginn widerspricht ihr nicht, und auch die seltene 
Tuberkulose tiefgelegener Drüsen ist als durch den Ausführungsgang 
vermittelt anzusehen. — Nur durch die Inokulationstheorie erklart 
sich die grosse H&ufigkeit und das fast ausschliessliche 
Vorkommen der Larynxphthise bei Tuberkulose der Lunge, nicht 
derjenigen anderer Organe; ebenso ihre Lokalisation an Stimmbändern 
und regio interarytaenoidea. 

Auf dem Blutwege kommt tuberkulöse Affektion des Kehl- 
kopfs nur bei allgemeiner Miliartuberkulose vor, lymphogene 
Tuberkulose nur, wenn Lupus oder Tuberkulose des Pharynx und 
der Zungenwurzel sich auf den Larynx verbreiten. 


Erklárung der Abbildungen. 


Fig. 1: Beginnende tuberkulóse Infiltration der Epiglottis. Zwei 
miliare Tuberkel in der Mukosa, mässige kleinzellige Infiltration 
Rechts ein Drüsengang. (Phthisis laryngis, I. Stadium.) 

Fig. 2: Miliare Tuberkel der laryngealen Fläche der Epiglottis 
bei allgemeiner Miliartuberkulose. Epitheloidzellentuberkel 
mit Rundzellen-Infiltration. 

Fig. 3: Grosser Miliartuberkel der lingualen Epiglottisfläche von 
einem anderen Fall von allgemeiner Miliartuberkulose. Im Zentrum 
Verküsung und einige Riesenzellen. Die Mukosa ist ódematós ver- 
ändert. 

Fig.4: ExperimentelleInokulations-Tuberkulose vom Hunde, 85 Tage 
nach Einreibung von Kaverneninhalt. In der Schleimhaut des Stimm- 
bandes zahlreiche Epitheloidzellentuberkel. l 
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Ein Fall von Hypertrophie der Zuckerkandlschen 
Drüse. 


Von 
Dr. R. Vitto-Massei, Neapel. 
Mit Tafel XXII und XXIII. 


Einige Autoren zählen zu den gutartigen Geschwülsten der 
Zunge die sogenannte Struma lingualis. Es scheint mir nötig, bei 
dieser Affektion zu unterscheiden zwischen einer Struma der Zungen- 
basis und einer Struma der Spitze des fraglichen Organs. Die ersteren 
lassen sich sicher zurückführen auf eine Entwickelungsstörung, 
während die letzteren geradezu eine physio-pathologische Kuriosität 
darstellen. Denn für diese haben wir bislang keine embryologische 
Erklärung und müssen uns mit mehr oder weniger wahrscheinlichen 
Hypothesen begnügen. 

Die basalen Zungenstrumen dagegen lassen sich ent- 
wickelungsgeschichtlich in ihrer Entstehung vollkommen verfolgen. 
Wir wissen nämlich, dass in dem Hisschen Mesobranchial- 
raum im ersten Monat des intrauterinen Lebens zwei knospen- 
förmige Erhöhungen erscheinen, eine obere und eine untere. Die 
letztere hat die Form eines verkehrten V (A) und aus ihr entsteht 
die Basis der Zunge und ein Teil der Schilddrüse. Auf der Spitze 
dieses verkehrten V findet sich das Foramen coecum, von dem aus 
der Ductus thyreoglossus die Basis der Zunge mit dem Schilddrüsen- 
körper verbindet. Aber dieser Zustand ändert sich bald; denn während 
des zweiten Monats obliteriert dieser Gang und an seiner Stelle 
bleibt nur ein undurchgängiger fibröser Strang, aus dessen gabel- 
förmigem Ende sich der Mittellappen und die medialen Teile der 
Seitenlappen der Schilddrüse entwickeln. Es lässt sich dadurch leicht 
verstehen, dass Schilddrüsengewebe an der Zungenbasis sich finden 
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kann, denn unter gewissen, uns nicht völlig klaren Umständen ver- 
lieren die obersten Zellen des Ductus thyreoglossus ihren embryo- 
logischen Charakter nicht, sondern persistieren als wahre Schild- 
drüsenzellen. 


Schon Morgagni hatte die Bedeutung des histologischen 
Charakters des Ductus thyreoglossus erkannt und in späteren Zeiten 
haben vor allen His, Streckeiser, Marshall und Chemin 
seine scharfsinnige Beobachtung vollauf bestätigt. Aber es war erst 
Verneuil, der im Jahre 1853 zuerst das Vorkommen von Schild- 
drüsengewebe am Zungengrund exakt beschrieb; trotzdem ist aber 
der Name Zuckerkandl mit diesem pathologisch-anatomischen 
Phänomen verbunden geblieben. 


Bisher sind zirka 30 derartige Fälle beobachtet worden und 
es existiert darüber eine nieht uncrhebliche Literatur, vor allem von 
Armeilla, v. Chamisso, Reintjes, Meyer, Schaddle, 
Biagi, Bernays, Wolf, Staelin, Parker, Galisch, 
Kraske, Vallas, Lichtwitz, Picard ete. 

Mein dahingehöriger Fall hat in kurzem folgende Geschichte: 
M. R. de Pulcinis aus Canzano (Abruzzen), 17 Jahre alt, seit dem 
14. Jahre stets regelmässig in physiologischer Stärke menstruiert. 
Anamnese von Aszendenz und Verwandtschaft ohne Belang. Patientin 
selbst als Kind ausser leichter Magen-Darmstörung niemals ernst- 
lich krank. Im Januar 1908 hatte sie zuerst das Gefühl eines 
Fremdkörpers am unteren Teil des Zungengrundes, aber ohne Schmerz 
und ohne Schluckbeschwerden. Der Hausarzt konstatierte an der 
bezeichneten Stelle eine etwa klein-nussgrosse Geschwulst und riet 
zur Konsultation eines Spezialisten in Neapel. Die Kranke folgte 
diesem Rate anfangs nieht, in der Hoffnung, durch medizinelle Mass- 
nahmen Heilung zu finden, entschloss sich aber, da die Geschwulst 
immer grösser wurde, im September 1908 schliesslich doch, nach 
Neapel zu gehen. 

Die Allgemeinuntersuchung ergab guten Knochenbau bei gut 
entwickeltem Fettpolster, normaler Haut- und Schleimhautfärbung. 
Die Munduntersuchung zeigt Atrophie der Gaumen- und Rachen- 
mandel, aber direkt an der Zungenbasis einen Tumor von der Grösse 
einer dicken Kastanie mit einem Auswuchs nach links hinüber 
(Fig. 1). Die palpatorische Resistenz ist an den verschiedenen Stellen 
verschieden. Der Tumor selbst ist rot, der Auswuchs mehr grau. 
Die Schilddrüse ist völlig normal. 

Der Tumor wird in zwei Sitzungen mittelst kalter und kaustischer 
Schlinge sowie mit Zangen unter beträchtlicher, aber rasch zu 
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stillender Blutung abgetragen und in Alkohol konserviert. Einige 
Stückchen dienen zur histologischen Untersuchung. 

Die Schnitte wurden hauptsächlich mit Hämatoxylin und Eosin 
gefärbt, um auch die Degenerationserscheinungen des Epithels zu 
studieren. 

Bei schwacher Vergrösserung zeigen sich zahlreiche Quer- und 
Längsschnitte von Drüsenschläuchen, die hie und da sich in 
zystische Höhlungen erweitern oder umgeben sind von 
typischen Drüsenacinis wie in der Schilddrüse (Fig. 2). 
Zwischen diesen Drüsenschläuchen zahlreichere blutige Ergüsse, die 
teilweise den Charakter des Blutes noch erkennen lassen, teilweise 
nur als Pigmenteinlagerungen erscheinen. An anderen Schnitten er- 
kennt man mehr fibröse Veränderungen, die den Stellen grösserer 
palpatorischer Resistenz entsprechen. Am bedeutsamsten ist der 
histologische Befund, den Schnitte aus dem linksseitigen Tumor- 
auswuchs bieten, der schon makroskopisch völlig Schilddrüsen- 
charakter zeigte. Es liess sich fast überall eine kolloide und schlei- 
mige Masse erkennen, die als Zeichen der Degeneration des Binde- 
gewebes und der Epithelien angesehen werden muss (Fig. 3). 

Bei starker Vergrösserung zeigen die Stellen der Schnitte, wo 
noch am ehesten der Charakter des Drüsengewebes erkennbar ist, 
stets das Bekleidungsepithel der zahlreichen Acini im Zustand der 
Degeneration (Fig. 4). In einigen Schnitten ist das Lumen der Acini 
ausgefüllt von einer Substanz, die der Kolloidsubstanz zukommende 
Farbreaktionen gibt. 

Die histologische Untersuchung gestattet demnach den Schluss, 
dass es sich im vorliegenden Fall handelt um einen Tumor mit dem 
Charakter der Hypertrophie der Zuckerkandlschen Drüse. Diese 
Hypertrophie kann aber, da ausser sehr wenigen wohlerhaltenen 
Drüsenacinis der allergrösste Teil des Gewebes im Zustand der De- 
generation sich befand, nicht, wie man meinen könnte, als eine 
vikariierende, eine eventuelle Funktionsstörung der Schilddrüse aus- 
gleichende gedeutet werden. Übrigens zeigte sich auch bei weiterer 
klinischer Beobachtung der sonst gesunden Dame keinerlei Zeichen 
eines beginnenden Myxödems. Die Heilung der Operationswunde 
verlief bisher glatt; nur hie und da sieht man noch einzelne in 
Eintrocknung begriffene Granulationen. 


Deutsch von Dr. Brühl, Gardone-Riviera. 
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Vorschlage und kasuistischer Beitrag zur Chirurgie 
der oberen Luft- und Speisewepe. 


Von 
Professor Dr. Th. Gluck. 
Mit Tafel XXIV. 


Neben den radikalen Eingriffen bei malignen Geschwülsten und 
dureh Erweiterung der Arbeitsgebiete infolge der dank uuseren Me- 
thoden erreichten Gefahrlosigkeit auch der gróssten chirurgischen 
Fingriffe an den in Frage stehenden Halsorganen, z. B. im letzten 
Jahrzehnt auch bei Tuberkulose, haben wir mit besonderem Fifer 
konservative Eingriffe bei verschiedenen, z. B. stenosierenden und 
narbigen Prozessen der oberen Luftwege mit vortrefflichen Resul- 
taten geübt. Ich erinnere an unsere Erfolge mit Resektion und 
querer Naht der Trachea bei obliterierenden Narbendiaphragmen ver- 
schiedener Atiologie auch im zarten Kindesalter. 

Schon vor 11 Jahren habe ich ferner über die Laryngo- und 
Tracheostomie berichtet bei bedrohlicher Ateminsuffizienz. Es wurde 
nach Laryngofissur oder Tracheotomie die Schleimhaut des Respi- 
rationskanales mit äusserer Haut umsäumt und somit (wie ich den 
geschaffenen Zustand bezeichnete) ein Laryngo- oder Tracheoschisma 
artificiale, eine persistierende Kehlkopf- oder Luftröhrenfistel, ein 
permanentes Sicherheitsventil geschaffen, welches einerseits einer 
vitalen Indikation genügte, zweitens das Tragen von Kanülen ent- 
behrlich machte, drittens das Sprechen gestattete, ebenso wie die 
Behandlung des Krankheitsprozesses, nach dessen Ausheilung ein 
plastischer Schluss des Laryngo- oder Tracheoschismas den Zustand 
zur Norm zurückzuführen gestattete. 
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Wie in schweren Fällen durch plastische Kutanisierung des 
rartiell oder total exenterierten Larynx partielle und totale Laryngo- 
plastiken einen tadellosen funktionellen Erfolg zu erzielen vermochten 
und wio durch geeignete im Nacken zu schliessende Hemdkragen 
oder durch Gummiventilprothesen verschiedener Konstruktion mit und 
ohne Abformen des artefiziellen lippenförmigen Spaltes, je nach dem 
individuellen Falle vorgegangen wurde, habe ich in zahlreichen 
Demonstrationen und Publikationen ausführlich beschrieben. 

Wenn daher Sargnon und Barlatier bei laryngealen und 
laryngotrachealen Stenosen die Methode der Laryngostomie 1908 
beschreiben und in ihrer Arbeit ausserdem noch Robert, Kilian 
und Canepele als Väter des Verfahrens bezeichnet werden, so 
kann ich natürlich die persönlichen Verdienste der genannten Autoren 
auf diesem Gebiete nur anerkennen. 

Die Methode selbst ist aber, wie aus meinen Arbeiten hervor- 
geht, von mir mit allen Details geübt und ausführlich beschrieben 
und in ihrer teleologischen Bedeutung eingehend gewürdigt worden 
und zwar seit weit über einem Jahrzehnt; um so mehr hat es mich 
gewundert, dass die genannten Autoren, ich meine Sargnon und 
Barlatier meiner unbestreitbaren Priorität in dieser wichtigen 
Frage mit keiner Silbe gedenken, ja meinen Namen in ihrer Mono- 
graphie überhaupt nicht erwähnen. 

Selbst bei Trachealkarzinomen konnten wir übrigens nach Ex- 
stirpation des Kranken nicht nur durch quere Trachealresektion und 
zirkuläre Naht der, Trachealstümpfe erfolgreich operieren, sondern 
auch durch eine kutane Plastik ein elliptisches Tracheostoma er- 
zielen, welches durch eine bruchbandartige Pelotte verschlossen eine 
absolut ncrmale Sprache des Patienten bei freier Atmung per vias 
naturales ermöglichte. 

Haben wir nun einerseits durch Laryngo- und Tracheostomie in 
zahlreichen Fällen mit und ohne partielle oder totale Exenteration 
des Larynx und Laryngo- und Tracheoplastik überraschende Heil- 
erfolge und tadellose Sprachresultate erzielt, so möchte ich noch 
auf diejenigen Fälle hinweisen, wo nicht primär endolaryngeale Pro- 
zesse die Ursache der chirurgischen Eingriffe waren, wo es sich 
also nicht um partielle oder totale Exenterationen des Kehlkopfes 
mit Exstirpation der Epiglottis und nachfolgender Bildung eines 
kutanen Larynxraumes: handelte, wobei die Haut, wie ich wieder- 
holt beschrieb, eine muköse Umwandlung, d. h. im Laufe der Zeit 
keine anatomische, sondern eine funktionelle Metaplasie durch funk- 
tionelle Anpassung erfuhr, sondern wo Knorpelnekrosen verschie- 
dener Ausdehnung und verschiedener Átiologie zu mächtigen peri- 
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laryngealen Infiltrationen, zu Schlingbeschwerden und Ödem der 
Glottis führten, welche zunächst mehr weniger plötzlich eine 
Tracheotomie erheischten. 

Ein solcher besonders charakteristischer Fall ist erst vor kurzem 
von uns mit vollem Erfolge operiert worden. 


Patient wurde im April 1908 wegen Siebbeineiterung endonasal von einem 
ausgezeichneten Fachmaun behandelt; einige Wochen spüter wurde rechts wegen 
Tonsillitis suppurativa eine Inzision gemacht und Patient hierauf aus der Be- 
handlung entlassen. Da trat im Oktober 1908 ziemlich plótzlich Oedema glottidis 
auf, welches eine sofortise Tracheotomie notwendig machte. 

Zwei Tage nach der Tracheotomie heftiger Hustenanfall, der zwei Knochen- 
stückchen zutage fördert, welche von Siebbeinzellen herzustammen scheinen. 

Auf beiden Seiten, besonders rechts, besteht eine starke perilaryngeale 
:Schwellung und Verbreiterung der ganzen Kehlkopfregion. Eine tiefe Inzision 
auf der rechten Seite des Halses kommt auf keinen Eiterherd; die Kanüle wird 
wieder entfernt. 

Der Zustand ändert sich wenig, das Ödem der Glottis schwindet nur teil- 
weise; im Larynx sieht man rechts subglottisch eine von Granulationen umgebene 
wallartige fistulöse Öffnung aus der sich ab und zu Eiter entleert; die perilaryngeale 
‚Schwellung und Verbreiterung der ganzen Kehlkopfregion nimmt gradatim 
enorm zu. 

In diesem Zustande wurde uns der Patient zur Operation zugeführt von Herrn 
Kollegen Leo Hirschland (Wiesbaden). Ich führte in Narkose am hängenden 
Kopfe die totale Laryngofissur aus mit Spaltung der Cartilago cricoidea genau in 
der Mittellinie. Kokainpinselung der Schleimhaut und Beleuchtung gestattete 
‘einen freien Überblick. Es stellte sich heraus, dass auch links ein fistulóser 
Prozess auf nekrotischen Schildknorpel führte. 

Unter Schonung der Stimmbünder des Arygebietes beiderseits und des 
Larynxeinganges wurde es notwendig, grosse Partien erkrankter Schleimhaut mit 
den granulierenden Fistelgüngen zu exzidieren und beide nekrotische Schild- 
. -knorpelplatten mit den grossen Hörnern total sowie Teile nekrotischen Ring- 
-knorpels zu entfernen. Die Schleimbautründer konnten nur teilweise wegen des 
eiterigen Prozesses an die üussere Haut mit Suturen fixiert werden, das Kehl- 
kopflumen und die perilaryngeale Wundhöhle wurden mit Mikuliczscher Jodoform- 
‚schürzentamponade versehen, in die Trachea kam eine Kanüle. 

Der Verlauf gestaltete sich überraschend günstig und absolut afebril. Der 
Schluckmechanismus war in keiner Weise gestört; die Tampons konnten nach 
dem 10. Tage definitiv entfernt werden; die Kanüle vor Ende der dritten Woche 
post operationem. Vier Wochen post operationem ist alles vernarbt, die Atmung 
völlig frei, die Stimme laut und die Sprache vortrefflich, so dass Patient durch 
diese konservative Operation völlig wiederhergestellt zu sein scheint. 


Es ist also hier nach chirurgischen Prinzipien ein nekrotischer 
Prozess am Larynx nach totaler Laryngofissur mit Exzision der 
Fistelgänge und ausgedehnter Sequestrotomie mit vollem Erfolge be- 
handelt worden. 

Viele analoge Fälle erheischen ein derartiges Vorgehen, d. h. nicht 
Tracheotomie und Inzision perilaryngealer Infiltrationen bei auf- 
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tretendem Glottisödem, sondern explorative Laryngofissur und Se- 
questrotomie nach chirurgischen Prinzipien von technischen Mass- 
nahmen unterstützt, welche eine Heilung des Prozesses und eine 
Konservierung der Funktion des Organes gestatten. 

Wenn man z. iB. den hóchst interessanten Fall von Schoetz liest, 
„Präparat eines Falles von Gangraena laryngis, ausgehend von einer 
Perichondritis cartil. aryt. sin.“, so kann man auch epikritischer 
Beurteilung der Krankheitsgeschichte gewiss zu der Frage kommen, 
ob hier nicht ein chirurgischer Eingriff am Platze gewesen wäre. 

Die Tracheotomie am 14. Tage konnte nur die Erstickung ver- 
hüten. Die progrediente Eiterung und septische Gangrän führte un- 
weigerlich zum Tode. 

Eine rechtzeitige probatorische oder explorative Laryngofissur 
kann unter Umständen in derartigen Fällen wohl die Sequestrotomie, 
freie Abszessspaltung und Jodoformschürzentamponade des Larynx- 
raumes gestatten, während in die Trachea eine Kanüle eingelegt 
wird, wie in meinem oben beschriebenen Falle. 

Ich möchte nicht missverstanden werden. Jeder erfahrene Fach- 
mann würde diesen so seltenen und merkwürdigen Fall von Gangraena 
laryngis ebenso behandelt haben wie Herr Geheimrat Schoetz. 


Was ich hier ventiliere, ist ein zur Diskussion stehender laryngo- 
chirurgischer Vorschlag, den ich der wohlwollenden Erwägung der 
Fachgenossen unterbreite. 


Ich vertrete dabei meinen auf persönlicher Erfahrung basierenden 
Standpunkt, dass nach genauer Erwägung und laryngologischer In- 
dikationsstellung in solchen und ähnlichen unter so bedrohlichen 
Lokalerscheinungen auftretenden Fällen von Perichondritis laryngea 
mit Nekrose und Ödem in Zukunft die probatorische totale Laryngo- 
fissur geübt werden sollte, weil dieselbe die beste Aussicht gibt, den 
Krankheitsherd freizulegen und ihn nach chirurgischen Prinzipien 
zu eliminieren. 


Auch hier sollte die Laryngologie einen mehr aktiv chirurgischen 
als konservativ endolaryngealen therapeutischen Standpunkt in Zu- 
kunft einnehmen. 


Die im vorangehend skizzierten Verfahren der Laryngo- und 
Tracheostomie mit und ohne partielle oder totale Exenteration und 
Plastik, sowie der explorativen oder probatorischen Laryngofissur, 
um bei Knorpelnekrosen etc. mit akut entzündlichen Infiltrationen 
und Ödemen der Glottis nach allgemein chirurgischen Prinzipien 
zu verfahren, sind konservative operative Methoden, von denen 
ich wünsche und hoffe, dass sie, wie sie es nach meinen Erfahrungen 
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verdienen, von der Laryngologie sanktioniert und von den Laryngo- 
logen fleissig ausgeübt werden möchten. 

Der Fall, über den ich zum Schlusse noch berichten möchte, 
ist ein Kasus, bei dem wohl die ausgedehnteste Operation ausgeführt 
worden ist, die an den oberen Luft- und Speisewegen zu leisten sein 
dürfte. Wir haben wiederholt über partielle und totale Exstirpationen 
des Pharynx und Ösophagus berichtet mit nachfolgender Ösophago- 
und Pharyngoplastik ; in vielen Fällen war eine Plastik ausgeschlossen 
und da mussten sich die Patienten mit meiner Gummitrichter- 
prothese für Pharynx- und Ösophagusdefekt behelfen, welche eine 
tadellose Ernährung auf einem der Norm analogen Wege gestattet. 


Bei dem 54jührigen Patienten haben wir im Juni 1908 wegen Karzinom 
folgende Teile entfernen müssen: 

1. Den Larynx mit Ringknorpel, Epiglottis und drei Trachealringen. 

2. Den Pharynx und einen Teil des Zungengrundes mit dem Halsteil des 
Ösophagus bis in das Mediastinum posticum. 

3. Den Isthmus und die rechte Hälfte der Glandula thyreoidea. 

. 4. Rechts enorme karzinomatóse Drüsentumoren, das Nackenfett, den Kopf- 
nicker, den Omohyoides, die Kehlkopfmuskulatur, die Vena jugularis communis, 
V. jugularis externa, Vena facialis communis, die Unterkinndrüse mit ihren 
Gefüssen. 

Die rechteckigen Hautlappen der in gewohnter Weise gebildeten Türflügel- 
schnitte wurden nach beendeter Exstirpation und exakter Blutstillung, sowie 
zirkulärem Einnähen des Trachealstumpfes in die äussere Haut in der Mittellinie 
auf der Fascia praevertebralis zusammengenäht ebenso an die hintere und seit- 
liche Zirkumferenz des Pharynxstumpfes möglichst exakt mit Suturen fixiert; 
ferner an die hintere und seitliche Zirkumferenz des Ösophagus, während die 
Vorderwand des mit einem Ernährungsschlauche armierten Ösophagusstumpfes an 
die freien Ränder der unteren Hautlappen fixiert wurden, welche den Tracheal- 
stumpf zirkulär umsäumen und an dem Trachealstumpf selbst. 

Der Zungenstumpf ist an die Weichteile und die Haut der Unterkinngegend 
möglichst exakt z. T. über Tampons mit Suturen verankert. 

Jodoformgazetampons (dochtartige) tunnellierten die zur Plastik benutzten 
Hautlappen sowohl nach dem Mediastinum hin, als auch lings der grossen Hals- 
gefüsse, also nach oben und abwürts zur Blutstillung und Drainage. Im Tracheal- 
stumpfe befand sich eine Kanüle Nr. 10. 

Der Intermediärraum, also vom Ösophagustumpfe bis zum oberen Pharynx- 
stumpfe war mit einem Jodoformgazebeutel versehen, der mit steriler Gaze ge- 
füllt und mit intrakutanen Nähten fixiert war. 

Die kolossale Wunde heilte prima intentione in etwas über drei Wochen. 
Von der fünften Woche ab trug Patient die Gummitrichterersatzprothese für 
Phary ox und Osophagus. 

Damit ernührte er sich in normaler Weise und sprach mit der aus dem 
Magen regurgitierten Luft durchaus verstündlich. Als nach etwa 5'/» Monat ein 
rezidiv nicht aufgetreten war und das enorme Stauungsoedem der rechten 
Gesichts- und Kopfhälfte sich völlig zurückgebildet hatte, entschlossen wir uns 
zur Bildung eines kutanen Pharyux und Ösophagus. 
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Nach breiter Anfrischung der Defektránder und Schaffung mobiler gut 
ernährter Nahtflächen wurde von links her der alte Türflügellappen der linken 
Seite rechteckig umschnitten und nach rechts herübergerollt, so dass seine Epidermis- 
fläche nach innen sah und an die Defektränder exakt angenäht werden konnte, 
was besonders schwierig sich an der hinteren Zirkumferenz des vom Ösophagus 
abgelösten Trachealstumpfes gestaltete. 

Damit war der Pharynx-Ösophagusdefekt, der auf der Wirbelsäule und 
beiderseits seitlich schon von einer kutanen Mulde gebildet war, zu einem kutanen 
Rohre geschlossen. 

Über die äussere Wundfläche des nach rechts herübergerollten Türflügel- 
lappens wurde ein zweiter grosser Ersatzlappen der Unterkinngegend mit seiner 
Wundflüche gelagert und exakt mit Suturen fixiert. 

Damit war die Bildung des kutanen Kanales innen und aussen beendet, der 
Defekt der Unterkinngegend schloss sich durch Granulationen. Während der 
Wundheilung wurde Patient mit der Schlundsonde ernährt. 

Die Heilung ist jetzt beendet, "glatt und ohne Fistelbildung vonstatten ge- 
gangen. Einmal täglich führt sich Patient auf unseren Rat die Schlundaonde 
noch ein. 

Die Trachealkanüle soll demnächst definitiv entfernt werden. Sein kutaner 
Pharynx und Ösophagus funktionieren absolut wie normale Schlundwege; die 
Sprache ist deutlich und gut verständlich; Patient sieht blühend aus und hat 
seinen Beruf wieder aufgenommen. | 


Figur 1 zeigt den Defekt mit der kutanen Mulde; vorn den Trachealstumpf. 

Figur 2 zeigt die Gummieraatzprothese in situ; vorn den Trachealstumpf. 

Figur 8 zeigt den Patienten nach beendeter Plastik; über dem Tracheal- 
stumpfe die bärtige Haut der Unterkinngegend. 

Figur 4 zeigt den völlig geheilten Patienten etwa 9 Monate nach der ersten 
Operation. 


Vor kurzem sind drei Jahrzehnte verflossen, seit ich mich kli- 
nisch und experimentell der Chirurgie der oberen Luft- und Speise- 
wege mit ganz besonderer Energie gewidmet habe. 


Neben ausgedehnten Organexstirpationen und -resektionen hatten 
wir auch mit Erfolg den Weg beschritten, durch Prothese und 
Plastik entstandene Organdefekte zu überbrücken und zu rekon- 
struleren und neben einer rezidivfreien Verlängerung des Lebens 
verlorener Existenzen durch radikale Operationen die Patienten auch 
ihrer Familie als Ernährer und ihrem bürgerlichen Berufe zu er- 
halten und somit ausser der ärztlich humanitären auch eine soziale 
Frage zu lösen unternommen. 

Der hier geschilderte Fall von totaler Pharyngo- und Ösophago- 
plastik beweist aufs neue, dass unsere Bestrebungen auf dem dornen- 
vollen Gebiete der malignen Geschwülste dieser anatomischen Re- 
gionen anerkennensworte Erfolge aufzuweisen haben. Furchtbare 
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Wunden und beklagenswerte Verstümmelungen sind auf plastischem 
Wege in ausgezeichneter Weise ausgeglichen. 

Wenn, wie wir alle hoffen, ätiologische Forschung und innere 
Medizin dereinst nach milderen Prinzipien die Heilung dieser furcht- 
baren Leiden anzubahnen berufen sein sollten, so wird man auch 
dann die chirurgische Periode als eine unvermeidliche und erfolg- 
reiche Etappe bezeichnen dürfen und ihr die vollste Anerkennung 
ihrer Methoder zubilligen müssen. 








Zur Behandlung der tuberkulösen Epiglottitis. 


Von 
P. Gerber, Königsberg. 
Mit 4 Figuren im Text. 


Wenn das Thema von der Therapie der Kehlkopftuberkulose — 
so alt es ist — auch in der zeitgenössischen Literatur unseres Spezial- 
faches immer noch einen so breiten Raum einnimmt, so ist das nur 
der Niederschlag der Tatsache, dass diese Frage uns immer noch 
vor vielen anderen beschäftigt, beschäftigen muss. 

Ohne die Leistungen derer, die sich um dieses Kapitel bemüht 
und unser therapeutisches Kónnen nach dieser Richtung vermehrt 
haben, zu verkleinern, muss man bekennen: Dieses Thema ist ein 
unerfreuliches, die Erfolge, die wir hier erzielt, sind im grossen und 
ganzen gering. Die Zahl der Fälle, denen wir dauernde Hilfe geben 
können, ist verhältnismässig verschwindend klein, die Zahl derer, denen 
wir einen zeitweiligen Nutzen bringen, ist wohl viel grösser —, aber 
meist geht der unerbittlich fortschreitende Krankheitsprozess über 
alle unsere Bemühungen hinweg und wischt unsere ephemeren Erfolge 
fort, als wären sie nie gewesen. 

Das Beste, was wir leisten können, gehört zweifellos dem Gebiet 
der kleinen, intralaryngealen Chirurgie an. 

Den Erfolgen der grossen Chirurgie bei der Kehlkopftuberkulose 
stehe ich äusserst skeptisch gegenüber. Auch ich habe sie, wie die 
Berichte aus meiner Klinik ausweisen, mehrfach geübt und kann wohl 
überbaupt bei den mit der Literatur vertrauten Fachkollegen nicht 
in den Verdacht kommen, radikale Eingriffe zu scheuen. Aber trotz 
vorsichtigster, streng individualisierender Auswahl der Fälle sind 
meine Erfolge nicht so gewesen, dass ich zu weiteren Erfolgen er- 
mutigt worden bin. 
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Das gilt besonders auch von der Tracheotomie bei der Kehl- 
kopftuberkulose. Wo laryngeale Dyspnoe, die auf andere Weise nicht 
gehoben werden kann, diesen Eingriff notwendig macht, habe ich ihn: 
nie gescheut. Die Tracheotomie aber als Präventivmassregel auszu- 
führen, zur „Ruhigstellung des Kehlkopfes“, habe ich nie gutgeheissen. 
Denn bei fast allen tracheotomierten Tuberkulösen habe 
ich eine rapide Verschlechterung ihres Lungenleidens 
und ihres Allgemeinzustandes beobachtet. Solchen Kranken 
wäre also auch mit einer Besserung des Kehlkopfleidens — wenn sie 
wirklich einträte — wenig gedient. Das hiesse den Teufel mit dem 
Belzebub austreiben. 


Es reimt sich auch schlecht, wenn wir in unseren Vorlesungen 
grosse Worte von der Bedeutung der oberen Luftwege für die Prä- 
parierung der Atmungsluft vom Stapel lassen und dieses Prinzip bei 
denen, die seiner Wohltat am meisten bedürftig sind, ausser acht 
lassen. Wir brauchen aber die Theorie gar nicht zu bemühen — 
die Praxis spricht dagegen und sie hat das letzte Wort —. 


Was nun die partielle oder gar totale Laryngektomie betrifft, 
so wird die Zahl der Fälle, die die hierzu notwendigen lokalen und 
allgemeinen Vorbedingungen bieten, stets eine verschwindende sein 
und bleiben. Von den letzteren ganz zu schweigen, wieviel Larynx- 
tuberkulóse bieten dem Operateur Aussicht auf mögliche Befolgung 
des allein Erfolg versprechenden Grundsatzes: im Gesunden zu 
operieren? — 


Wir sind also nach wie vor zuförderst auf die kleine intralaryn- 
geale Chirurgie angewiesen und hier harrt unserer wiederum als die 
Hauptaufgabe die Bekämpfung jener Manifestationen an der Vorder- 
und Hinterwand des Kehlkopfeinganges, die oft das letzte und 
bisweilen einzige zunichte machen, was dem Arzte bei schweren 
Tuberkulosefällen überhaupt noch zu tun übrig bleibt: die Hebung 
der Ernährung oder doch wenigstens die Wahrung des Status quo. 


An den Seitenwänden des Kehlkopfinneren spielen sich oft genug 
die tiefgehendsten und schwersten Veränderungen ab, ohne dass Er- 
nährung und Allgemeinbefinden der Kranken darunter allzusehr leiden. 
Je mehr aber Aryregion und Epiglottis ergriffen werden, sich Infil- 
tration, Ulzeration und Granulationsbildung hier ausbreiten, um so 
grösser wird die Dysphagie, — um so heftiger die Abneigung der 
Patienten feste und nahrhafte Speise zu sich zu nehmen, um so mehr 
wird die Nahrungsaufnahme, die ihnen zur Qual geworden, reduziert. 
Hier nun wird der Halsarzt vor eine seiner schwersten Aufgaben 
gestellt. 









Zellschefl Für Laryngetegze —— Ww d. 4 tee d$ heu wogehicle. Ra. i $ aet * Cx 7E Ki 
D — R y Y | —* y pt NIS | : : à * £P ae A 2 fee ; 
— — SV TET ETIN Lot 

LA : Los x e rcm rA MEE WS 


s n 
m 


—8 * 
aas ~ e > 
m nn em m EE EE — — — — 


! 
l 

i ch 

Bu Ivi. L 
LA TENNIS se Y 
— — tes — — 
ieee eit Se 195 5 m f. t "m e yd 


Ex. 


3] Zur Behandlung der tuberkulisen Epiglottitis.. 141 


Mancherlei ist immerhin erreicht. Wir schrecken nicht mehr 
vor der Möglichkeit zurück, dass der seines Kehldeckels beraubte 
Patient rettungslos der Aspiration und allen ihren Folgen preisge- 
geben sein könnte. Wir wissen, dass der Kehlkopf sich auch ohne 
ihn zu helfen weiss. Wir haben eine Reihe vorzüglicher Instrumente 
und Verfahren, geeignet, die genannten Veränderungen zu bekämpfen. 
Diesen nun möchte ich ein neues hinzufügen. Das heisst, es ist ein 
altes Instrument, und nur die hier angegebene Verwendung eine neue, 
Für viele gewiss auch nicht einmal diese. Doch ist mir aus der 
Literatur, soweit sie mir über diesen Gegenstand gegenwärtig, keine 
derartige Empfehlung erinnerlich. 


Fall 1. Am 25. VII. 1907 wurde mir der Schmiedemeister Anton W. aus 
Niedergilgudischken zugeführt, mit der Angabe, dass der Patient seit lüngerer 
Zeit an ,Hals- und Magenschmerzen* leide, in den letzten Wochen keine feste 
Nahrung mehr habe zu sich nehmen kónnen und in den letzten Tagen überhaupt 
fast nichts mehr hinuntergebracht habe. Patient sieht ganz verfallen aus, Stimme 
kaum vernehmbar, Atmung beschleunigt, aber nicht stridorös. Viel Husten. Bei 
jedesmaligem Schlucken verzieht Patient schmerzhaft das Gesicht. Laryngo- 
skopisch: Rigide Schwellung der Epiplottis. Diese liegt wie ein dicker blass- 
roter Knoten über dem Kehlkopfeingang, die vordere Hälfte des Larynxinnern 
völlig verbergend. Soweit sichtbar: Stimmbänder und Taschenbänder diffus in- 
filtriert, uneben, höckerig, granulierend; nirgends ausgesprochene Ulzerationen, 
Hinterwand verhültnismüssig wenig alteriert. In beiden Lungen hochgradige Ver- 
änderungen. Trotz täglich mehrfacher Anästhesierung des Kehlkopfes mittelst 
Kokain, Anästhesin etc. gelang es nicht, die Nahrungsaufnahme zu steigern und 
ich beschloss daher, die Epiglottis zu amputieren. — Da ich mehrfach, sowohl 
bei der blutigen Amputation mittelst Zangen, und noch mehr bei der galvano- 
kaustischen eine recht heftige Reaktion im umgebenden Gewebe bekommen hatte, 
die in einigen Fällen den beabsiehtigten Effekt des Eingriffes für längere Zeit 
illusorisch machte, so kam ich in diesem Falle, in dem ich von einer derartigen 
Reaktion das Schlimmste befürchten zu müssen glaubte, auf den Gedanken, die 
Amputation mit der kalten Schlinge zu versuchen. 

Nach ausreichender Kokainisierung legte ich die — der Form und Grösse 
der Epiglottis genau angepasste Schlinge — etwas stärker, wie 
ich sie gewöhnlich für die Nasenpolypen brauche — um die M 
Pars libera der Epiglottis herum, zog zu und fühlte die Schlinge Ae 
durch das Gewebe widerstandslos und glatt wie durch Butter 
hindurchgehen. 

Patient hatte augenscheinlich fast gar keine Schmerzen 
und spuckte das abgeschnittene halbmondförmige Stück in das 
vorgehaltene Speiglas (Fig. 1). 

Es trat gar keine Blutung ein, so dass ich sofort nach der Amputation 
spiegeln konnte: Man sah jetzt nur den kurzen Stumpf des Kehldeckels, bestehend 
aus dem halbmondförmigen verdickten Weichteilgewebe und innerhalb dieses den 
sichelfórmigen durchschnittenen Rand des Knorpelstumpfes, durch scharfe Ränder 
und weissliche Farbe sich gut markierend, augenscheinlich an sich gar nicht 
pathologisch verändert. 
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Laryugoskopie: Der Kehldeckel ist zu einem dicken, blumenkohlartigen 
Wulste umgewandelt, der starr und unbeweglich tiber dem Kehlkopfeingang liegt. 
Er zeigt weniger eine warzig-papillare Infiltration wie in den beiden vorigen 
Füllen, als vielmehr eine homogene gleichmissige Verdickung. 

Stimmlippen und Taschenbänder gerötet und infiltriert, die rechte Seite etwas 
mehr wie die linke. Hier aber ebenso wie an der Hinterwand die Affektion ver- 
hältnismässig gering. 

Ordo: Kürettage, Milchsäure, Spitzbrenner. Ziemlich beträchtliches Ödem, 
Schmerzen und erschwerte Atmung. Darnach vorübergehende Basserung. Da die 
Dysphagie wieder stärker wird: Amputation des freien Kehldeckelteils mit der 
kalten Schlinge. 

Das entfernte Stück zeigt unebene Konturen, ist aber sonst ziemlich glatt, 
homogen. Der durchschnittene Knorpel zeigt hier mehr eine 
dreieckige Figur, und in der Mitte eine knopfförmige Ver- 
dickung. (Fig. 4.) 

23. VII. 08. Am nächsten Tage Schmerzen, aber Er- 
leichterung beim Schlingen. 

27. VII. 08. Patientin gibt an, dass ihr das Schlucken 
von Tag zu Tag leichter wird. 

28. VII. 08. Patientin kann feste wie flüssige Nahrung anstandslos schlucken 
und wird ohne besondere Diät ernährt. 

Laryngoskopie: Der Rest des Kehldeckels zeigt ein fast normales 
Aussehen; nur der Rand des durchschnittenen Knorpels markiert sich noch. 

10. VIII. 08. Patientin wird, da sie sich im allgemeinen angegriffen fühlt 
und sich nach der häuslichen Pflege sehnt, nach Hause entlassen. 





Ich glaube also hiernach die Anwendung der kalten Schlinge 
für derartige Fälle empfehlen zu können, oder — falls sie schon von 
anderen Autoren empfohlen sein sollte, mich diesen etwaigen früheren 
Emfehlungen voll und ganz anschliessen zu können. 

Bekannt ist mir, wie gesagt, aus der Literatur darüber nichts, 
wenn ich auch gestehen will, dass ich für diese anspruchslose Mit- 
teilung keine systematischen literarischen Studien gemacht habe. Auch 
in den neueren Monographien von Grünwald!), Besold und 
Gidionsen?) und den Aufsätzen von Jörgen Möller?°), Krause), 
Friedrich?) u. a. bin ich der kalten Schlinge nicht begegnet, 
ebensowenig wie in Schechs Artikel im Heymannschen Hand- 
buche. Jörgen Möller führt die Autoren auf, die sich besonders 
um die Eppiglottiamputation verdient gemacht haben. Ich kann 
daraus aber nur ersehen, dass diese — Hajek, Flatau, Schmidt, 


1) Die Therapie der Kehlkopftuberkulose etc. München 1907. Lehmann. 
2) Pathologie und Therapie der Kehlkopftuberkulose. Berlin 1907. Reimer. 
8) Zeitschr. f. Laryngologie. Heft 1. 

4) Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1904. Nr. 9. 

5) Medizinische Klinik. 1908. S. 564—507. 
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Blumenfeld — zum Teil die Glühschlinge verwendet haben, nicht die 
kalte Schlinge. Die meisten Operateure bedienen sich wohl der 
Doppelküretten. 

Die Vorteile, die die kalte Schlinge — da, wo sie überhaupt 
anwendbar ist — an und für sich — und auch im Vergleich mit 
anderen Instrumenten — haben dürfte, sind folgende: 

1. Geringe Reaktion der benachbarten Gewebe. 

2. Geringe Schmerzen, geringe Blutung. 

9. Rascher Erfolg. 

Anwendbar aber ist sie überall da, wo einestärkere mit konservativen 
Mitteln nicht mehr zu bekümpfende Entartung der Ejpiglottis die 
Entfernung dieses Teiles wünschenswert macht. 

Ich habe — besonders bei dem dritten der oben mitgeteilten 
Fälle — anfänglich gefürchtet, dass die Schlinge das Gewebe, den 
Knorpel nicht ohne weiteres durchtrennen würde und dass so viel- 
leicht Zerrungen, Zerreissungen und ähnliches eintreten könnten. 
Diese Befürchtung war grundlos. 

Auffallend erschien mir in allen drei Fällen — was hier neben- 
her erwähnt sein mag — dass der Knorpel der Epiglottis selbst — 
wenigstens makroskopisch immer normal zu sein schien, nie eine 
eigentliche Perichondritis den Veränderungen am Kehlkopfdeckel 
zugrunde lag !). 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Die inzwischen von meinem 
II. Assistenten Dr. Zentner vorgenommene histologische Untersuchung bestätigte 
die Integrität des Knorpels. 


Nystagmus des rechten Stimmbandes und des 
weichen Gaumens bei einem Falle von zerebraler 
Erkrankung. 


Von 
W. G. Porter, M.B.B.Sc,, F. R. C. S. Ed,, 


Chirurg am Krankenhause für Augen-, Ohren- und Halskrankheiten, Edinburgh, 


Tremor der Stimmbänder ist eine sehr bekannte Erscheinung und 
kommt unter verschiedenen Bedingungen vor. 

Gewöhnlich ist es ein Intentionstremor und ist dann häufig mit 
Parese verbunden. Es ist bedeutend seltener, dass man eine konti- 
nuierliche rhythmische unwillkürliche Bewegung findet und in den 
Fällen, welche diese Symptome zeigen, sind immer beide Stimmbänder 
befallen worden, mit Ausnahme, soweit mir bekannt, von nur einem 
in der Literatur beschriebenen Fall und des Falles, den ich hier be- 
schreiben will. 

Der Patient, A. T., 65 Jahre alt, Krämer, stellte sich am 80. Mai 1908 im 
Krankenhaus vor. Er klagte über erschwertes Schlucken und Sprechen, und über 
Neigung des Speichels aus dem Munde zu fliessen; diese Symptome hatten einen 
Tag gedauert. 

Anamnese: er hatte im Juli 1907 einen „Anfall“ gehabt, blieb drei Tage 
zu Bett, er hatte aber keine definitive Lähmung, seitdem ist er mehr oder weniger 
stumpf und zur Arbeit unfähig gewesen. Seine Tochter schreibt diesen Zustand 
geschäftlichen Schwierigkeiten und Sorgen, die er vor seiner Erkrankung gehabt 
und dem Tode seiner Frau zu, welche infolge von „Koma“ im Alter von 57 Jahren 
gestorben war. 

Status am 30. Mai 1908: der Mann sieht decrepide aus, von Zeit zu Zeit 
fliesst aus dem Mundwinkel etwas Speichel, seine Antworten sind klar und es zeigt 
sich keine merkbare Besonderheit der Sprache, sie ist nicht nasal. Er sagt, dass 
sein Gedächtnis schlecht ist und dass er ziemlich reizbar sei. 

Der Mund, die Nase und der Nasopharynx zeigen kein besonderes krank- 
haftes Ausseben. Auf die Aufforderung die Zunge auszustrecken, hatte er einige 
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Schwierigkeit, es zu tun. Bei der laryngoskopischen Untersuchung sah man das 
rechte Stimmband und die Cartilago arytenoidea rhythmische, ruckweise Be- 
wegungen machen, welche genau einem heftigen Nystagmus glichen, indem eine 
schnelle Adduktion zur Mittellinie und eine langsamere, volle Abduktion einander 
folgen. Die Bewegungen sind im Zeitmass etwas unregelmüssig, es finden 150 in 
der Minute,statt. Das linke Stimmband ist ruhig, ausgenommen eine gelegentliche 
Zuckung. Zum Phonieren aufgefordert, werden beide Stimmbünder vollkommen 
adduziert und bleiben im Zustande der Adduktion, bis der Ton hervorgebracht 
ist aber mit der Inspiration beginnt das rechte Stimmband sofort die früheren 
Bewegungen. Die Stimme ist ganz klar. Mit Ausnahme dieser Bewegungen er- 
scheint der Larynx gesund. Der Patient erschien erst am 10. Juni wieder und 
es zeigte sich dann genau derselbe Zustand des Larynx. Am 13. Oktober sah 
man ihn zum dritten Male; es zeigte sich eine deutliche Veründerung zum 
Schlimmeren in seiner Geistesverfassung. Er schien nicht zu verstehen was man 
ihm sagte und er konnte nicht sprechen, obgleich er verschiedene Versuche machte. 
Seine Tochter sagte, dass dieser Zustand sich plótzlich am vorhergehenden Tage, 
um 8 Uhr abends, eingestellt hatte, er bemerkte dann, er fühle, dass etwas nicht 
richtig sei. Seit der Zeit hat er nichts gesprochen, ausgenommen gelegentlich ein 
unverstándliches Wort, aber er kann sich ankleiden, gehen und sich zurecht- 
finden, wie vordem. 

Am 15. Oktober wurde er untersucht; er konnte sprechen und schien zum 
Teil zu verstehen, was man ihm sagte. Jetzt hatte er keine Schwierigkeit beim 
Schlucken; aufgefordert die Zunge herauszustrecken, zeigte er sie sofort; weder 
Atrophie noch Tremor ist vorhanden. 

Beim Herunterdrücken der Zunge zeigt sich eine rhythmische Bewegung des 
Gaumens, dem Anscheine nach auf die rechte Seite beschränkt ; es fanden 88 Be. 
wegungen in der !^ Minute statt, indem die rechte Seite des Gaumens und der 
vordere Pfeiler ruckweise nach rechts bewegt wurden, das Züpfchen ist nach 
rechts gedreht und ist ganz straff, so dass, wenn man es mit einer Sonde nach 
links schiebt, es bei Entfernung der Sonde sofort in seine frühere Stellung zu- 
rückschnellt. 

Bei früheren Untersuchungen war. dieses Zucken des Gaumens nicht beob- 
achtet worden (und ich bin überzeugt, dass es nicht vorhanden war). Die Reflexe 
des Gaumens und Kehlkopfes waren erhalten. Der Kehlkopfbefund ist wie vorher. 
Die Bewegungen erfolgen zu 40 in der !/ Minute, das ist, ungeführ im selben 
Zeitmass, wie die Bewegungen des Gaumes. Im Larynx zeigt sich keine An- 
üsthesie. Dr. Edwin Bramwelluntersuchte auf mein Ersuchen freundlichst das 
Nervensystem und sandte mir folgende Notizen, für welche herzlichst zu danken 
ich diese Gelegenheit ergreife. Man wird sehen, dass er keine exakte topische 
Diagnose stellt und natürlich will ich nicht versuchen, was ein so erfahrener 
Neurologe als unsicher ansah. 

Der Patient wurde durch Dr. Edwin Bramwell am 15. Oktober uud 
dann wieder am 26. Oktober 1908 untersucht. Das erste Mal war die Geistes- 
verfassung sehr konfus, aber am 26. Oktober war er viel klarer und es wurde 
eine genaue Untersuchung gemacht. 

Die Momente, auf welche in der Wiedergabe des Krankheitsverlaufes hin- 
zuweisen ist, sind die Angaben des Patienten, dass er bis zum Juni 1907 ganz 
gesund war, dann hatte er einen leichten Schlaganfall ohne Verlust des Bewusst- 
seins; dass seit der Zeit das linke Bein etwas schwächer als das andere gewesen, 
dass, nach Angabe seiner Tochter, er seit der Zeit stumpf und zur Arbeit untaug- 
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lich gewesen; dass er am 29. Mai 1908 einen zweiten Gehirnschlag gebabt, ge- 
folgt von Erschwerung des Schluckens, einer gewissen Stórung der Sprache und 
der Neigung des Speichels zum rechten Mundwinkel herauszufliessen; dass jetzt 
keine Schwierigkeit des Schluckens mehr vorhanden ist, obgleich eine Sprach- 
störung fortbesteht. Die Untersuchung zeigt, dass der Ausdruck des Patienten 
jedenfalls etwas stumpf ist und doch antwortet er mit Intelligenz auf alles was 
man ihm sagt. Er ist nicht unnötig erregbar. Sein Gedächtnis ist sicherlich 
etwas mangelhaft. Er gibt an rechtshündig zu sein. Er drückt sich heute beim 
Sprechen sehr gut aus und scheint nicht nach Worten zu suchen. Seine Artiku- 
lation ist etwas undeutlich, besonders ist dies bei den Labialen der Fall; ein 
nasaler Beiklang ist nicht vorhanden. Als er gefragt wurde, ob er imstande 
würe zulesen, antwortete er, ,ja, ich balte die „Evening News‘ und lese sie jeden 
Abend". Aufgefordert die Worte ,,Registraturbureau'* und ,,Krankenhaus" zu lesen, 
tat er es ohne jede Schwierigkeit. Als er seinen Namen schreiben sollte, tat er 
es, Jedoch schrieb er den Familiennamen, Thompson, mit zwei ,N'. Ein Ver- 
such den Namen der Strasse, in welcher er lebte, zu schreiben, war unleserlich. 
Er sagt, dass er früher gut geschrieben und obgleich die rechte Hand im Ver- 
gleich zur linken wohl etwas schwach war, so war der Grad der momentanen 
Schwäche nicht genügend stark um sein Unvermögen zu begründen. Hemianopsie 
ist nicht vorhanden und das Gesichtsfeld anscheinend ganz normal. Die Be- 
wegungen der rechten Gesichtshälfte sind nicht so gut wie die der linken, der 
Patient kann jedoch seine Augen fest zudrücken und ist imstande zu pfeifen; 
die Zunge kann gut ausgestreckt werden, ist nicht atrophisch und kein Tremor 
an ihr zu bemerken. Auf den Zustand des Gaumens und Larynx hat Dr. Porter 
in seinem Berichte hingewiesen. Die Reflexe des Gaumens und Kehlkopfes sind 
vorhanden und der Unterkieferreflex sehr deutlich. Der Griff der rechten Haud ist 
65 und 60 im Vergleich zu 70 und 60 der linken. Es ist kein Tremor vorhanden, 
keine Störung des Lagegefühls und keine Sensibilitätsstörung, soweit man das 
feststellen kann, und weder Apraxie noch Astereognosis vorhanden. Der Patient 
geht mit etwas schlürfendem Gang, es ist aber kein ausgesprochenes Nachziehen 
der Füsse bemerkbar. An beiden Knien sind die Reflexe deutlich verstärkt, aber 
kein Fussklonus vorhanden. In den oberen Extremitäten sind Sehnen-Reflexe 
vorhanden aber nicht sonderlich lebhaft. Die Plantar-Reflexe sind wie die der 
Beugungsmuskeln. Der Spitzenton ist in der Mamillarlinie und die Pulsation 
ist regelmässig und nicht von unnormaler Stärke. Die Herztöne sind rein, der 
zweite Ton an der Spitze etwas akzentuiert. Die Kadial-Arterien sind leicht ver- 
dickt und der Blutdruck ist deutlich erhöht. Der Urin wurde nicht untersucht. 

Dr. Bramwell war der Ansicht, dass die Symptome von beiderseitiger 
zerebraler Erkrankung herrührten, aller Wahrscheinlichkeit nach mit Arterio- 
sklerose der Hirngefässe verbunden. Die Schwierigkeit des Schluckens, in der 
Artikulation etc. sind nach seiner Ansicht als Pseudobulbär-Erscheinungen zu 
betrachten. 


Bemerkungen: Bevor ich diesen Fall bespreche, will ich kurz 
auf die Fälle der Literatur eingehen, welche auf diesen Gegenstand 
einiges Licht zu werfen scheinen und die Frage weiter verfolgen ob 
die Symptome von Nystagmus des Stimmbandes, sei er mit ähnlicher 
Bewegung des Gaumens verbunden oder nicht, als ein Symptom 
organischer Erkrankung des Zentralnervensystems anzusehen sind, 
wenn dem so ist, ob es von Wert für die Lokalisation ist. 
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Ich brauche hier nicht jene zahllosen Beobachtungen aufzuzählen, 
wo die Bewegungen von der Art eines Intentionstremors waren und 
wo häufig eine gleichzeitige Parese des einen, oder beider Stimm- 
bänder vorhanden war. 

Dieser Gegenstand ist von Rethi (1) in einer wichtigen Mono- 
graphie erschöpfend besprochen worden. Ich werde mich auf jene 
Fälle von Tremor der Stimmbänder oder des weichen Gaumens be- 
schränken, in denen die Bewegungen fortdauernd, rhythmisch, unwill- 
kürlich und gewöhnlich von der Respiration unabhängig sind. Fälle, 
in denen die Bewegungen des Larynx synchron mit dem Atmen 
waren, sind bei Hysterie von Baginski (2) beobachtet worden und 
in einem Fall von traumatischer Neurose, von Schultzen (3). Jedoch 
muss man diese Fälle, als zu einer besonderen Kategorie gehörig, 
betrachten, denn die Bewegungen waren vollständig von der Respi- 
ration abhängig, die in beiden Fällen sehr beschleunigt war. In 
Baginskis Fall, wo die Respiration 50—54 in der Minute war, 
konnten die Bewegungen fiir einige Sekunden zum Stillstand gebracht 
werden, indem man den Patienten schnell einatmen, und besonders 
einige keuchende Atemzüge tun lässt; während in Schultzens Fall 
die Zahl der Bewegungen nach dem Massttab der Respirationen 50 — 70 
pro Minute variierten und wenn der Patient den Atem anhielt, 
hörten die Bewegungen der Stimmbänder auf. Über Fälle von Zucken 
des weichen Gaumens, ohne dass es sich auf den Larynx erstreckte, 
ist, neben anderen Beobachtern, berichtet worden von Schütz (4), 
Schech (5), Boeck (6), Kupper (7), Holmes (8), Williams (9), 
Peyser (10) und Avellis (11). Es geniigt hier diese wenigen 
typischen Beispiele anzufiihren. 

In dem Falle von Schiitz war Zucken des Gesichts synchron mit 
Zucken des weichen Gaumens und er sah es fiir einen Fall von Tic 
convulsif an. In den von Schech, Boeck und Kupper ange- 
führten Fällen scheint das ursächliche Moment eine Trigeminus-Neur- 
algie gewesen zu sein. In den Fällen der beiden letztgenannten 
beobachtete man, dass das Sichheben des Mundbodens und des Larynx 
mit dem Zucken des Gaumens synchron war. 

Bei Williams Patienten hat Erschrecken die Bewegung verur- 
sacht. Bei Peysers Fall zeigte die rechte Seite des weichen Gaumens 
unregelmássige Zuckungen, 19 mal in 15 Sekunden; bei der Phonation 
wurde Parese der rechten Seite des weichen Gaumens beobachtet. 
Hier war der Zustand durch Fazialisláhmung hervorgerufen, welche 
die Folge einer chronischen Eiterung des Mittelohrs war. 

Avellis berichtet über den Fall eines Mannes von 17 Jahren mit ob- 
jektivem Ohrensausen synchron mit Kontraktionen des weichen Gaumens, 
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der Tonsillen, des Zäpfchens, der Zunge und des Mundbodens. Der 
Verfasser war der Ansicht, dass funktionelle Störungen des Zentral- 
Nervensystems die Ursache dieses Zustandes wären. 

In diesen Fällen ist daher — mit Ausnahme des letzten — kein 
Beweis, nicht einmal die Voraussetzung eines zentralnervösen Zu- 
standes gegeben, Avellis Fall ist aber dem von Klien ähnlicher, 
welcher bei der nächsten Gruppe beschrieben wird und kann daher 
später besprochen werden. 

Wir gehen jetzt zu den Fällen über, welche rhythmische, kon- 
nuierliche, unwillkürliche Bewegungen der Stimmbänder zeigen, die 
einem — nicht von Lähmung begleiteten — Nystagmus der Augen 
gleichen. 

Herbert Spencer (12) war der erste, der 1886 einen solchen 
Fall beobachtete. — Die Patientin, ein Mädchen von 12 Jahren, hatte 
einen Kleinhirntumor und die Symptome waren: taumelnder Gang, 
Schwindel, intensiver Kopfschmerz im Hinterhaupte, Erbrechen, Ny- 
stagmus der Augen, aber keine Neuritis optica, Puls 100. Diese 
Symptome hatten sich während der vorhergehenden 15 Monate gezeigt. 
Der Nystagmus der Augen war vertikal und horizontal und trat 
180 mal in der Minute auf. Bei Untersuchung der Kehle zeigte sich, 
dass der Constrictor superior des Rachens in beständiger rhythmischer, 
horizontaler Bewegung war. Die Kehlkopfmuskeln waren in gleicher 
Weise affiziert. Die Aryknorpel sah man in schneller Bewegung 
gegen- und auseinander gleiten, synchron mit den Bewegungen des 
Pharynx; wenn die Patientin ruhig atmete, wurde die Hauptbewegung 
der Erweiterung der Glottis während des Einatmens durch leichte 
Zuckungen unterbrochen. Hörte die Patientin zu atmen auf, so schlossen 
sich die Stimmbänder mit 5 oder 6 Kontraktionen, bis sie schliesslich 
parallel und dicht nebeneinander lagen. Die Patientin war über zwei 
Monate unter Beobachtung und die Bewegungen waren immer vor- 
handen. 

Oppenheim (13) berichtet über zwei ziemlich ähnliche Fälle. 
Beim ersten zeigte der Patient, ein Mann, Zuckungen im linken 
Mundwinkel und des Platysma myoides und Zuckungen des weichen 
Gaumens und der Stimmbänder, bei den ersten beiden in unregel- 
mässigen Zwischenräumen, die beiden letzten synchron in regelmässigen 
„Intervallen zu 40 in der Minute. Der Patient hatte Schmerz im 
Hinterkopf, Schwindel, mässige Erschwerung des Atmens, nasale 
tremolierende Sprache, Erbrechen, Paresen, Ataxie, Kontraktur der 
rechten Extremitäten, Taubheit, beschleunigter Puls, Neigung rück- 
wärts zu fallen beim Schliessen der Augen. Seine Krankheit rührte 
von einem Anfall von Zerebrospinal-Meningitis her, den er vor zwei 
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Jahren gehabt hatte. Oppenheim berichtet über einen zweiten 
Fall von Kleinhirntumor, beständige Zuckungen des weichen Gaumens 
und der äusseren und inneren Kehlkopfmuskeln. Der Kehlkopf ging 
fortwáhrend auf und ab. Bei der laryngoskopischen Untersuchung 
konnten bestándige Zuckungen der Stimmbànder und der Aryknorpel 
beobachtet werden. Die Symptome wurden während einer Zeit von 
zwei Monaten beobachtet. Die Autopsie zeigte einen Tumor des 
Kleinhirns von der Grósse eines Hühnereies. Die Pons und die 
Medulla waren sehr abgeflacht. Die Kerne des Vagus und des 
Akzessorius waren  hyperümisch und atrophisch mit zahllosen 
Hämorrhagien durchsetzt. Hieraus schliesst Oppenheim, dass im 
ersten Falle ein Krankheitsvorgang in der hinteren Schädelgrube vor- 
lag, der auf den Vagus und Akzessorius einen Druck übte und daher 
die Erscheinungen der Reizung. — Scheinmann (14) berichtet 
1894 über einen Fall von einseitigen Bewegungen des Larynx und 
Pharynx. Er ist deshalb interessant, weil er, soweit mir bekannt, 
der einzige Fall ist — ausgenommen den meinigen —, bei welchem 
die Bewegungen auf eine Seite des Larynx beschränkt blieben. Der 
Patient war im Mai 1892 von Syphilis befallen worden. Im September 
jenes Jahres hatte er einen apoplektischen Anfall, von dem ihm eine 
linksseitige Hemiplegie blieb. Im Februar 1894 zeigte die Unter- 
suchung, dass die rechte Seite des Gaumensegels gelähmt war; die 
linke Seite des weichen Gaumens und des hinteren Gaumenbogens 
und der Hinterwand hatten Zuckungen zu 160 in der Minute. Die 
Bewegungen waren solche, wie sie beim Schlucken gemacht werden. 
Das linke Stimmband machte synchrone Adduktionsbewegungen. Die 
Bewegungen wurden während einer Zeit von fünf Monaten beob- 
achtet. Der Verfasser meint, der Zustand wäre durch eine kortikale 
Läsion bedingt. 

Uchermann (15) berichtet über den Fall eines Mannes von 68 
Jahren, der alle D oder 10 Minuten Anfälle von Stummsein hatte. 
Die Laryngoskopie, während eines solchen Anfalles gemacht, zeigte, 
dass die Stimmbänder sich unaufhörlich von der Stellung der äussersten 
Inspiration bis fast zur Kadaverstellung bewegten, zu gleicher Zeit 
waren tonische Kontraktionen der Schluckmuskulatur und des weichen 
Gaumens vorhanden, gelegentlich auch der Zunge. Drei Monate 
später zeigte sich eine rechtsseitige Hemiplegia. Bald darauf starb 
der Patient; Sektion wurde abgelehnt. Verfasser glaubt, dass hier 
vom Beginne an eine Affektion der linken kortikalen motorischen 
Sphäre vorlag. 

Sinnhuber (16) berichtet über den Fall eines Mannes von 
46 Jahren, der vor drei Jahren einen apoplektischen Anfall mit Be- 
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wusstlosigkeit und Schwäche im rechten Arm hatte. Bei der Unter- 
suchung zeigte sich taumelnder Gang, Schwindel, Kopfschmerz im 
Hinterhaupt, undeutliche Sprache, beständige Zuckungen im Halse, 
Kinn, Mundwinkel und Platysma; Zuckung des weichen Gaumens, 
der Rachenwand, der Stimmbänder und des Aryknorpel. Die Stimm- 
bänder bewegten sich von mässiger Adduktionsstellung zur Kadaver- 
stellung mit der Schnelligkeit von 140 in der Minute, Puls 100—120. 
Sinnhuber meint, dass in der hinteren Schädelgrube eine Läsion war. 


Klien (17) hat zwei sehr interessante und ungewóhnliche Fülle 
von rhythmischer Kontraktion aller Schluckmuskeln und der Stimm- 
bänder beobachtet. 

Fall I. F. P., Alter 53; litt im August 1903 an einem plötz- 
lichen Anfall von Erschwerung des Schluckens und Sprechens; seit- 
dem fand ein bestándiges Zucken des Larynx statt und der Patient 
war geistig geschwächt. Die Untersuchung zeigte rhythmische Kon- 
traktionen der gesamten Muskeln der linken Seite, welche an 
dem Schluckakt teilnehmen, zu 132—160 in der Minute; sie dauerten 
während des Schlafes fort. Der weiche Gaumen wurde nach links 
in die Höhe gezogen, die Zungenwurzel wurde hinaufgezogen, das 
Zungenbein gehoben und der Larynx zu demselben hinaufgezogen. 
Bei der laryngoskopischen Untersuchung sah man, dass die linke 
aryepiglottische Falte und das falsche Stimmband an den Zuckungen 
teilnahmen und ebenso adduzierten beide wahren Stimmbänder 
synchron. 

Fall II. A. B., 52 Jahre, weiblich. Im September 1902 stellte 
sich ein Anfall von sehr starkem Erbrechen ein, die Patientin verlor 
das Bewusstsein, was mehrere Stunden anhielt. Eine permanente 
Affektion der Sprache und Schwierigkeit des Schluckens waren die 
Folge. Seit dem Anfall hat unausgesetztes Zucken im Halse statt- 
gefunden. Die Arterien sind sehr sklerotisch. Bei allen beim 
Schluckakt tätigen Muskeln, auf beiden Seiten sind rhythmische 
Zuckungen bemerkbar, ungefähr 190 in der Minute. Sie setzten sich 
während des Schlafes fort. Die Adduktion der Stimmbänder zeigten 
die Affektion in der Adduktion, ebenso die Interkostalmuskeln. 


Im zweiten Fall stellte Klien die Diagnose einer Affektion der 
Medulla; er war der Ansicht, dass eine topische Diagnose des ersten 
Falles nicht gestellt werden könnte. 


Semon (18) zeigte der laryngologischen Gesellschaft in London 
einen Patienten, bei dem er diagnoszierte, dass er an Brückentumor 
litt. Er hatte linksseitige Hemiplegie mit rechtsseitiger Fazialläh- 
mung. Der weiche Gaumen, die Uvula und Rachenwand zuckten 
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rhythmisch ungefáhr 25mal in 10 Sekunden. Die Stimmbänder und 
Aryknorpel hatten Abduktions- und Adduktionsbewegungen. 

Bei einem zweiten Falle von Semon (19) zeigte sich bei einer 
Frau von 30 Jahren chronische Kontraktion des Gaumens, Pharynx 
und Larynx; vor 15 Monaten war in ihrem Halse ein Geräusch 
hörbar gewesen, das durch Kontraktion des weichen Gaumens hervor- 
gerufen war. Die Bewegungen fanden während des Schlafes statt. 
Die Ätiologie des Falles war dunkel. 

Endlich beschreibt Furunderena Labat (20), den Fall eines 
Mädchens von 20 Jahren, welche nach einem Anfall von Influenza 
aphonisch wurde, und rhythmische Zuckungen der Stimmbänder 
zeigte. Sie verschwanden, als die unteren Muskeln kokainiert wurden. 
Jeder Reiz in der Nase löste diese Bewegungen aus. Nach Ent- 
fernung des hypertrophischen Gewebes trat Heilung ein. ° 

In dieser letzten Serie von elf Fällen, zu denen mein eigener 
Fall hinzugefügt werden muss, zeigt sich das Symptom beständiger, 
unfreiwilliger Bewegungen des einen, oder beider Stimmbänder, syn- 
chron mit Kontraktionen einiger, oder aller der Muskeln, die am 
Schluckakt teilnehmen. In allen diesen Fällen — mit Ausnahme 
der zwei letzten; in einem derselben (Semons), war die Ätiologie 
dunkel und in dem anderen (Furundera Labat), war der Zustand 
nur ein Reflex der Nase und gehörte augenscheinlich einer anderen 
Klasse an, ist der Beweis einer organischen Erkrankung des Zentral- 
Nervensystems gegeben. 

Ich glaube daher, dass es nicht zu viel gesagt ist, dass die An- 
zeichen sehr für diese Krankheit sprechen. Man kann dagegen an- 
führen, dass ziemlich ähnliche Bewegungen bei Fällen von Chorea 
und bei Paralysis agitans beobachtet wurden; doch haben in diesem 
Falle die Bewegungen nicht diese maschinenmässige Regelmässigkeit 
und sind von Pausen unterbrochen und ganz unregelmässig und mir 
scheint, es kann nicht schwer sein die beiden Arten zu unterscheiden, 
schon durch die Art der Bewegungen des Kehlkopfes. Die Zahl der 
Schluckmuskeln, welche von den Zucken erfasst wurden, wechselte 
bedeutend. 

In den Eällen von Klien waren alle diese Muskeln affiziert; in 
einem Falle auf beiden Seiten, in dem anderen nur auf einer Seite; 
während in meinem eigenen Falle nur der weiche Gaumen und der 
vordere Pfeiler des Zäpfchens an den Kontraktionen teilnahmen und 
zurzeit der ersten Untersuchung war das Gaumensegel, wahrscheinlich 
nicht affiziert. 

Dieser Komplex von Symptomen, welcher durch die ganze Serie 
von Fällen verfolgt werden kann, scheint mir von grossem Interesse 
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und grosser Wichtigkeit. Dass er in seiner vollständigeren Form 
gewöhnlich das Anzeichen von Erkrankung des Zentral-Nervensystems 
ist, darüber denke ich, kann kein Zweifel sein, aber wo die Grenze 
gezogen werden muss, ist schwer zu sagen. 

Ich habe bereits darauf hingewiesen, dass in jenen Fällen, wo 
der Gaumen allein affiziert war, kein Anzeichen, oder auch nur eine 
Andeutung einer Lision des Zentral-Nervensystems vorhanden war, 
Avellis Fall bildet sozusagen die verbindende Stufe zwischen den 
beiden Serien von Fallen, er war der Ansicht, dass die Ursache 
funktionelle Krankheit des Zentral-Nervensystems war. 

Während wir mit ziemlicher Sicherheit annehmen können, dass, 
wenn sich bei einem.Patienten derartige Symptome zeigen, eine Läsion 
des Zentral-Nervensystems vorliegt, so kann doch keine definitive 
Schlussfolgerung gezogen werden, wenn wir die Frage auf ihren Wert 
für die Lokalisation hin prüfen, durch die post mortem Untersuchung 
die vorgenommen wird und durch den Beweis, den man durch voll- 
ständige Untersuchung des Nervensystems in jenen Fällen, in welchen 
keine Sektion gestattet wurde, erlangt, ist es sofort klar, das keine 
einzelne Sphäre des Gehirnes beständig befallen ist. In einigen der 
Fälle, (Spencer, Oppenheim) wurde das Vorhandensein eines Klein- 
hirn-Tumors demonstriert oder diagnostiziert, in anderen eine Läsion 
der Pons oder der Medulla (Semon, Klien), oder Erkrankung eines 
benachbarten Teiles (Sinnhuber), wodurch ein Druck auf die Gewebe 
ausgeübt und so die Symptome hervorgerufen werden. 

Dieses sind die Stellen, welche a priori verdächtig erscheinen 
würden. Aber es ist möglich, dass in anderen Fällen eine kortikale 
Läsion vorhanden war, (Scheinmann, Uchermann), und 
natürlich ist es möglich, dass solche kortikale Läsion diese Symptome 
verursachen könnte. Krause hat gezeigt, dass bei Reizung des 
Gyrus praefrontalis Schluckbewegungen verursacht wurden. Bech- 
terew (21) und Ostankow haben bei Hunden ein Schluckzentrum 
gefunden, nahe dem von Ferrier für die Bewegung der Mundwinkel, 
wie auch der Zunge und Kinnbacken, und Experimente von Semon 
(22) und Horsley zeigten, in Bestätigung von Krauses Forschungen, 
dass in jeder Hirn-Hemisphäre ein kortikales Zentrum für bila- 
terale Adduktion der Stimmbänder ist und Dr. Risien Russel fand 
auch bei Hunden kortikale Zentren für Abduktion. 

Katzenstein (23) jedoch fand — Masinis Ergebnisse bestätigt, 
— dass nämlich unipolare Reizungen der Krauseschen Zentren-Ad- 
duktion des einen — gewöhnlich des entgegengesetzten Stimmbandes 
verursachte; bei bipolarer Reizung aber adduzierten beide Stimm- 
bänder. 
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Er fand auch zwei kortikale Zentren der Respiration, das eine 
im Gyrus centralis auterior und das andere im Stirnlappen. Reizung 
dieser Zentren verursachte Abduktion der Stimmbänder. Das erste 
dieser Zentren ist ungefähr !/s—?/s cm über Krauses Zentrum für 
die Bewegungen des Larynx. Bei Hunden ist in Verbindung mit 
diesem Zentrum, ein solches für die Lautgebung und seine Reizung 
verursacht Expiration (Adduktion der Stimmbänder) und die assozi- 
ierten Bewegungen, welche zum Bellen nötig sind. Beiderseitige Zer- 
störung dieser Stelle verursacht temporären Verlust der Fähigkeit 
zu bellen. 
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Zyste an der Nasenwurzel. Septikopyámie nach 
Entfernung der Gaumen- und Rachentonsille. 


Von 
Dr. A. Sonntag, Berlin. 


Der 34 jahrige Dreher Otto Sch. wird von seinem Arzte zu 
uns am 5. Oktober 1907 in die Poliklinik geschickt, weil er eine 
Geschwulst auf dem Nasenrücken aus kosmetischen Rücksichten ent- 
fernt haben wollte. 

Der sonst gesunde Patient bemerkte vor 3/, Jahren auf dem 
Nasenrücken einen Wulst, den er durch Öleinreibungen nach einiger 
Zeit ganz zum Schwinden gebracht haben will. Beim Schneuzen 
soll einmal eine grössere Menge einer schokoladenfarbigen Flüssigkeit 
aus der Nase gekommen sein, wonach sich die Geschwulst verkleinerte. 
Vor 1/, Jahr trat der Wulst an derselben Stelle wieder auf, worauf 
sich der Patient in árztliche Behandlung begab. Der Arzt (Herr 
Dr. Brunck) konstatierte einen walnussgrossen, weichen Tumor 
an der Nasenwurzel und geringes Ódem der Stirn. Bei der Punktion 
des Tumors entleerte sich eine schokoladenfarbige, dünnflüssige Masse, 
das Ódem der Stirn nahm nach der Punktion schnell ab. Der Patient 
wird uns zur Entfernung der Geschwulst überwiesen. 

Der Befund bei der Aufnahme war folgender: Auf dem Nasen- 
rücken an der Nasenwurzel befindet sich eine taubeneigrosse Ge- 
sehwulst, die mehr nach links zum medialen Augenwinkel herüber- 
ragt. Sie zeigt deutliche Fluktuation und ist nach allen Seiten gut 
abgrenzbar. Gegen die Unterlage scheint sie in geringem Grade 
verschieblich zu sein. Auch die Haut über der Geschwulst ist nicht 
adhärent. Das Naseninnere zeigt auser einer geringen Deviation des 
Septums keinen besonderen Befund. Die augenärztliche Unter- 
suchung (Prof. Silex) ergibt, dass die Geschwulst mit dem Auge 
oder dem Tränensack nicht zusammenhängt. 
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Am folgenden Tage wird die Zyste in Chloroformnarkose in 
toto von aussen exstirpiert. Gegen Ende der Operation platzte der 
Tumor und es entleerte sich eine breiige Masse, deren Farbe bei der 
Blutung nicht sicher erkannt werden kann. Es gelingt, die Zysten- 
wand vollständig herauszupräparieren, und es zeigt sich nun, 
dass beide Nasenbeine fehlen, dass die Schleimhaut der 
Nase und des Siebbeins den Tumor nach hinten und unten begrenzt. 
Auch der obere Teil des Septums zeigt sich zerstört, man kommt 
von den Nasenlöchern aus mit einer gebogenen Sonde leicht in die: 
vom Tumor eingenommene Höhle und von einer Seite zur anderen. 
Die Wunde heilte per primam. Einige Wochen nach der Operation 
war eine nur unwesentliche Depression am Nasenrücken zu kon- 
statieren. 

Mikroskopisch sieht man an der ausgeschnittenen Zystenwand 
von innen nach aussen ein geschichtetes Epithel von etwa 3—4 Lagen. 
kubischer und glatter Zellen. Unter dem Epithel befindet sich ein 
ausserordentlich gefässreiches Bindegewebe, welches stellenweise 
teleangiektatisch ist und an manchen Stellen Leukozyteninfiltration 
zeigt. Noch tiefer findet sich vereinzeltes Fettgewebe und Reste: 
von quergestreifter Muskulatur, deren Muskelfasern nicht quer- 
gestreift sind, sondern nur eine feine Längsstreifung aufweisen, als 
Zeichen der Degeneration durch Druck. An einzelnen Stellen be- 
finden sich Reste verkalkten Gewebes. 

Während der mikroskopische Befund mehr dem einer Retentions- 
zyste entspricht, möchte ich mich in Anbetracht des typischen Sitzes. 
und der verhältnismässig dicken Zystenwand für die Diagnose einer 
Dermoidzyste entscheiden. Das Fehlen der Nasenbeine und eines. 
Teiles des Septums ist nach v. Bergmann nicht auf eine sekundäre 
Druckatrophie des fertigen Knochens zurückzuführen, sondern auf 
cin Zurückbleiben des Knochenwachstums unter der Zyste. 

Der zweite Fall betrifft den 7 jährigen Kurt H., welcher am 
29. Juli von seiner Mutter in die Poliklinik gebracht wird, da er 
schlecht höre und seit Jahren mit offenem Munde schlafe. Der 
etwas blasse, hochaufgeschossene Knabe hört auf dem rechten Ohre 
1/ m Flüstersprache, links !/, m, die Trommelfelle sind eingezogen, 
die Paukenhóhle voll Exsudat. Die Gaumentonsillen sind stark ver- 
gróssert, die Rachenmandel ausserordentlich hyperplastisch. 

An demselben Tage werden dem Knaben und seinem 5 jährigen 
Bruder, welcher dasselbe Leiden hat, beide Gaumentonsillen und 
die Rachenmandel mit dem Tonsillotom resp. Beckman n'schen 
Messer entfernt, ohne dass während oder kurz nach der Operation 
irgend ein Zufall eintritt. Die Instrumente waren, wie dies immer 
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in unserer Poliklinik geschieht, vor der Operation ordnungsgemäss 
sterilisiert. Als die Knaben zwei Tage nach der Operation zur Nach- 
schau gebracht wurden, war der jüngere Bruder bei völligem Wohl- 
befinden; der ältere jedoch war matt, fühlte sich heiss an und 
hatte Tortikollis nach links. Die Schnittflächen der Gaumentonsillen 
zeigten, ebenso wie die Wundflächen der Rachentonsille, einen leicht 
weisslichen Belag. Da leichte Temperatursteigerungen nach Operation 
der Rachentonsille nicht selten vorkommen und auch ein gelegent- 
lich vorkommender Tortikollis nach unserer Erfahrung bisher stets 
ohne üble Folgen zurückgegangen war, verordneten wir dem Knaben 
Bettruhe und vorsichtige Gurgelungen mit essigsaurer Tonerde. Am 
nächsten Tage trat Erbrechen auf, die Temperatur stieg auf 39,6, 
der Knabe war unfähig, sich aus dem Bett zu erheben. Es ent- 
wickelte sich ein schwerer Allgemeinzustand mit Benommenheit, 
Kopfschmerzen und zeitweisen Delirien. Am Abend traten allgemeine 
Krämpfe auf, die mehrere Stunden andauerten und erst auf eine 
0,01 Morphiuminjektion nachliessen. Der Puls war klein und un- 
regelmässig (120—140), Milz deutlich vergrössert. Auch am nächsten 
Tage bestand noch starke Somnolenz, die Temperatur 37,2— 38,3. 
Durch die an diesem Tage ausgeführte Lumbalpunktion wurden etwa 
20 eem klaren, nicht unter Druck stehenden Liquors entleert, die 
mikroskopische und kulturelle Untersuchung desselben war völlig 
negativ. In den nächsten beiden Tagen ging die Temperatur 
etwas herunter (37,7—38,0), es trat eine scheinbare Besserung ein, 
der Knabe antwortete auf Fragen und hatte etwas Appetit. Jedoch 
schon am folgenden Tage — sieben Tage nach der Operation — 
nahm die Somnolenz zu und die Temperatur stieg bis 40. Zugleich 
traten Schwellung und Rötung beider Kniegelenke und des rechten 
Handgelenkes auf. Die Aufnahme in die Klinik wurde verweigert. 
Die Gelenkschmerzen und Schwellungen nahmen zu, schliesslich trat 
deutliche Fluktuation ein, die Somnolenz steigerte sich bis zur Be- 
wusstlosigkeit und es trat am 9. August (11 Tage nach der Operation) 
der Exitus letalis ein. Die Sektion wurde leider nicht gestattet. 
Fälle von schweren Infektionen nach Adenoidenoperation sind 
wohl häufiger beobachtet als veröffentlicht; zu meiner Kenntnis sind 
in den letzten Jahren ausser unserem Falle nur vier gelangt. 
Schramm!) beschreibt einen Fall von Sepsis nach Operation 
der adenoiden Vegetationen und Putnann?) einen Fall von eitriger 
Meningitis nach dieser Operation, welcher tódlich endete. K obrak?) 





1) New York med. News. 28. Juli 1904. 
2) New York med. News. 12. Mürz 1904. 
3) Verhandl. d. deutsch. otol. Ges. 1904. 
Zeitschrift für Laryngologie. Bd. I, H. 6. 50 
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erwähnt zwei Fälle schwerster Sepsis nach Operation der Rachen- 
mandel, der eine Patient kam ad exitum. 

Wie ist die Infektion in unserem Falle zustande gekommen ? 
Unter 100 stationär operierten Rachenmandelhypertrophien traten, 
wie Kobrak beobachtete, in 38% der Fälle leichte Allgemein- 
infektionen auf, meist hielt sich das Fieber unter 38°, in einigen 
Fällen stieg es bis 390. Stets war 31/, Tage nach der Operation 
das Fieber wieder verschwunden. Die Infektion scheint vornehm- 
lich auf dem Wege der Autoinfektion einzutreten, je nach der Keim- 
zahl und Virulenz wird der Verlauf der Infektion mehr oder weniger 
schwer werden. Selbst die peinlichste Asepsis bei der Operation kann 
einen ungestörten Wundverlauf aus diesem Grunde nicht gewähr- 
leisten, das Wichtigste ist die Prophylaxe. Dass bei frischen Ent- 
zündungen der Tonsillen oder der Rachenmandel die Operation zu 
vermeiden resp. aufzuschieben ist, wird wohl allgemein anerkannt. 
Wie lange Zeit soll man aber nach einer Angina beispielsweise 
warten, bis man die Operation vornimmt? In unserem Falle be- 
richtete die Mutter nach der Operation, der Knabe habe vor 
14 Tagen einige Tage Halsschmerzen beim Schlucken gehabt. Der 
Knabe hat also 14 Tage vor der Operation jedenfalls eine Angina 
durchgemacht und zur Zeit der Operation noch pathogene virulente 
Bakterien im Munde und Nasenrachenraum gehabt. Wir würden 
also künftig in àhnlichen Fallen 14 Tage nach einer Angina noch 
nicht operieren, sondern erst eine desinfizierende Behandlung ein- 
leiten. 

Bei der Haufigkeit der Adenotomie und den wenigen Veróffent- 
lichungen übler Zufálle dieser Art scheint glücklicherweise die Ge- 
fahr schwerer Infektionen meist nicht sehr gross zu sein. Das Vor- 
kommen derartiger Infektionen legt uns dagegen die Pflicht auf, neben 
genauer Untersuchung auch die Anamnese nicht zu vernachlässigen. 

Ich möchte noch kurz die Frage der Häufigkeit des Vorkommens 
des Tortikollis nach Adenotomien streifen. Neufeld!) hat drei- 
mal Tortikollis beobachtet; es trat stets Heilung ein, in zwei Fällen 
nach einigen Tagen, im dritten Fall erst nach zwei Monaten. Bei 
dem reichhaltigen Material unserer Poliklinik (zirka 1000 Adeno- 
tomien im Jahre) hatten wir Gelegenheit, etwa 8—10 mal im Jahre 
Tortikollis nach der Operation zu beobachten, hervorgerufen jeden- 
falls durch entzündliche Veränderungen der Lymphdrüsen in der 
Tiefe der Halsmuskulatur durch Infektion von der Operationswunde. 
Bis auf den einen hier publizierten Fall kamen alle nach wenigen 
Tagen glatt zur Heilung. 


1) Archiv für Laryngologie. Bd. XX. S. 480. 


Beitrag zur Behandlung der hysterischen Aphonie. 


Von 
Prof. Seifert, Würzburg. 


In einem kurzen Aufsatze habe ich im Jahre 1893!) die von 
mir geübten und gelegentlich der Naturforscherversammlung in Nürn- 
berg demonstrierten Methoden der Behandlung der hysterischen 
Aphonie besprochen und es ist seit jener Zeit in dieser Frage nichts 
wesentlich Neues hinzugekommen, so dass es sich kaum der Mühe 
verlohnt, dieses Thema nochmals zu berühren. 

Es ist ja wohl bekannt, dass bei den leichteren Formen der 
hysterischen Aphonie schon die einfache laryngoskopische Unter- 
suchung genügt, um einen lauten Ton zu produzieren und jeder von 
uns wird in Übereinstimmung mit Spiess?) die Beobachtung gemacht 
haben, dass man durch Wiederholenlassen des gehörten lauten Tones 
mit oder ohne Spiegel, mit oder ohne Herausstrecken der Zunge 
die laute normale Stimme herbeiführen und dauernd normal erhalten 
kann, zumal wenn man das einmal gewonnene Resultat durch syste- 
matische Stimmübungen festzuhalten sucht. In solchen leichten 
Fällen gelingt es demnach ohne Schwierigkeiten, dem von Ger- 
hardt, Moritz Schmidt?), Killian®) u. a. geforderten Postu- 
late gerecht zu werden, dass man suchen müsse, gleich in der ersten 
Sitzung "laute Stimme zu erzielen, so dass die Kranken allemal mit 
lauter Stimme sprechend das Zimmer des Arztes verlassen. In 
anderen Fällen genügt ein beliebiger Reiz auf die Kehlkopfschleim- 
haut, um das gewünschte Resultat zu erreichen, die Berührung mit 


1) Berlin. klin. Wochenschr. 44. 1893. 

2) Spiess, Fränkels Arch. f. Laryng. IX. Bd. 1899. 

3) M. Schmidt, Die Krankheit der oberen Luftwege. 1908. 
4) Killian, Verhandl. d. Südd. Laryng. Verein. Bd. I. S. 467. 
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einer Sonde, Einblasung eines indifferenten oder leicht reizenden 
Pulvers in den Kehlkopf, ein Reiz auf die Rachenschleimhaut, der 
ja nicht so roh zu sein braucht, wie dies Munn!) berichtet. Ein 
Quacksalber, ein Schuster, erklärte bei einem 13 jährigen Mädchen 
mit hysterischer Aphonie, dass der Gaumen herunterhinge und er- 
hoben werden müsste. Er liess das Mädchen sich auf einen Stuhl 
setzen, wickelte eine schmutzige Schürze um die Finger der einen 
Händ, führte dieselbe in den Mund ein, während die andere Hand 
den Hinterkopf der Patientin stützte. In dieser Position wurde die 
Patientin 2—3 mal von ihrem Sitze in die Höhe gehoben, worauf 
die Stimme laut und normal wurde. Die Methode von Michelsen?) 
kann man sich schon eher gefallen lassen, die darin besteht, dass 
man der Kranken den Finger in den Nasenrachenraum steckt, wahr- 
scheinlich ist es der Schrecken, welcher reflektorisch das Zurück- 
kehren der Stimme auslöst. 

Die meisten Laryngologen bedienen sich bei der Behandlung der 
hysterischen Aphonie der endolaryngealen oder der perkutanen Fara- 
disation und zweifellos stellen beide Applikationsarten des faradischen 
Stromes einen energischen Reiz dar, der für viele Kranke einem 
Schrecken gleichgestellt wird, wie dies Schrötter?) schildert: 
Nachdem Patientinnen einmal mit starkem faradischem Strome elek- 
trisiert waren, die Stimme wieder bekamen, aber nach einiger Zeit 
mit rezidivierender Aphonie wieder erschienen, genügte manchmal 
schon die Einführung eines elektrischen Pinsels mit der allergeringsten 
Intensität des elektrischen Stromes und die Angst, wiederum so stark 
elektrisiert zu werden, wie das erste Mal, um die Energielosigkeit 
der Stimmbandmuskulatur im Moment zum Verschwinden zu bringen. 
Ich scheue mich nicht, zu gestehen, dass ich von der endolaryngealen 
Faradisation ganz abgekommen bin, dagegen die perkutane Faradi- 
sation zur Nachbehandlung in Verbindung mit den stimmgymnasti- 
schen Übungen regelmässig verwende. Ist es einmal auf irgend eine 
Weise gelungen, einen normalen lauten Ton zu erzeugen, so wird 
während der Intonation der Vokale und des Aussprechens ein- und 
zweisilbiger Worte mit Hilfe einer auf die Aryknorpelgegend auf- 
gesetzten knopfförmigen Elektrode ein mässig starker faradischer 
Strom durchgeleitet und in jeder Phonations- resp. Artikulations- 
pause der Strom geöffnet erhalten. 

Von der Suggestion resp. Hypnose im engeren Sinne, die ja 


1) Munn, Lancet 25. VII. 1885. 

2) Michelsen, Int. Zentralbl. f. Laryng. Bd. XI. S. 34. 

3) Schrött er, Die Erkrankungen der Nase, des Rachens, des Kehlkopfes und 
der Luftröhre. 1897. 
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von vielen Seiten empfohlen wird, habe ich nie einen Erfolg ge- 
sehen, während ich unter Suggestion im allgemeinen Sinne jene 
psychische Einwirkung des Arztes auf den Kranken verstehe, die 
man als nahezu identisch mit dem Vertrauen des Kranken zum 
Arzte bezeichnen kann. Gerade bei der Hysterie spielt ja diese 
Art der Suggestion die grósste Rolle und jener Arzt wird die besten 
Resultate in der Behandlung der Hysterie im allgemeinen und bei 
der hysterischen Aphonie im speziellen erzielen, der es von vorne- 
herein versteht, seinen Kranken unbedingtes Vertrauen einzu- 
flössen. Jeder von uns wird darauf bezügliche Beobachtungen 
gemacht haben, bei gewissenhafter Beobachtung der einzelnen 
Fälle auch nach der Richtung, dass manchmal ein schon 
in bester Weise erhaltenes Resultat durch ein unbedachtes 
Wort, welches das gewonnene Vertrauen stören konnte, wieder 
in Frage gestellt wurde. Es ist ganz merkwürdig, wie empfindsam 
gerade Hysterische für die Stimmung des Arztes sind, sie merken 
sofort, ob der Arzt geduldig und nachsichtig in der Übertragung seiner 
eigenen Energie auf sie sich zeigt und reagieren gleich in fatalster 
Weise, wenn sie nicht in der gewohnten Weise gütig und nachsichtig 
behandelt werden! Und wie schwer fällt es uns oft, gerade solchen 
Kranken gegenüber, die gleichmässige Stimmung zu bewahren. Hat 
man kurz vor der Behandlung eines resp. einer Hysterischen eine 
unliebsame Aufregung erfahren, und ist man nicht imstande, 
diese zu verbergen, so beziehen die Patienten den ungewohnten 
Wechsel in der Stimmung sofort auf sich, fassen die für andere kaum 
wahrnehmbare Änderung in dem Verhalten des Arztes zum Patienten 
als persönliche Zurücksetzung auf und damit ist dann die so un- 
endlich wichtige suggestive Beeinflussung des Kranken durch den 
Arzt oft in recht unliebsamer Weise gestört. Man wird dann überrascht 
durch*den absolut negativen Einfluss der Behandlung. Kranke, die 
langere Zeit ganz gut gesprochen haben, werden dann auf einmal 
wieder aphonisch und es hält oft recht schwer, diese wieder in der 
vorherigen Weise günstig zu beeinflussen. Wenn ich auch wohl 
weiss, dass ich damit nichts Neues sage, so halte ich mich doch 
für berechtigt, auf diese Art der Suggestionswirkung von seiten 
des Arztes hinzuweisen, weil ich immer wieder zu beobachten Ge- 
legenheit habe, dass viele Ärzte und Spezialärzte sich nicht ge- 
nügend Rechenschaft geben über diese Art psychischer Beeinflussung 
ihrer Kranken. 

Auf einen weiteren wichtigen Punkt in der Behandlung der 
hysterischen Aphonie habe ich schon früher aufmerksam gemacht, 
nämlich darauf, dass bei solchen Kranken in der Regel auch der 
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Atemmechanismus gestört ist, insofern die Kranken meist nur ober- 
flächlich atmen, so dass insbesondere zur Nachbehandlung der 
hysterischen Aphonie regelrechte Atemübungen von grösster Be- 
deutung sind, mit und ohne Stimmübungen. Von der Olliverschen 
Methode mache ich regelmässigen Gebrauch und modifiziere sie in 
der verschiedensten Weise. 

Man wird ja zweifellos in manchen Fällen guten Erfolg davon 
sehen, dass man die Kranken anlehrt, ihren Kehlkopf im Spiegel 
zu beobachten, wie dies z. B. von Langner!) auf Anordnung von 
Kayser hin zu gutem Resultate geführt hat. 

Trotz allem, was bis jetzt über die Behandlung der hysterischen 
Aphonie bekannt ist und in den einzelnen Fällen zur Anwendung zu 
bringen ist, kommen doch immer wieder Fälle zur Beobachtung, in 
welchen es absolut nicht gelingen will, auf irgend eine Weise die 
Aphonie zu beheben, derartige hartnäckige Fälle wird wohl jeder 
von uns schon gesehen haben. Durch einen Zufall kam ich auf eine 
neue Art der Behandlung, über welche ich kurz berichten will. 

Im Februar 1907 kam zu mir in die Privatsprechstunde eine 
35 jährige Patientin mit‘ hysterischer Aphonie, die auswärts schon 
vielfach in der verschiedensten Art resultatlos behandelt worden 
war. Ich nahm sie in die Privatklinik auf und versuchte auf alle 
mögliche Weise und in den verschiedensten Modifikationen der von 
mir bisher gehandhabten Methoden die Patientin zum lauten Sprechen 
zu bringen. Es gelang mir absolut nicht, einen lauten Ton zu pro- 
duzieren, die Patientin war überhaupt schwer zu untersuchen, da 
sie stets bei der laryngoskopischen Untersuchung mit dem Kopfe 
nach rückwärts ging. Eines Tags, als die Patientin auch wieder be- 
sondere Schwierigkeiten bei der laryngoskopischen Untersuchung 
machte, verzichtete ich ganz darauf, sie in der gewöhnlichen Weise 
zu laryngoskopieren, sondern stellte mich vor sie, während sie 
immer weiter mit dem Kopfe nach rückwärts sich neigte, und ver- 
suchte. auch bei dieser starken Rückwärtsneigung des Kopfes, ein 
Bild des Larynxinneren zu erhalten. Schliesslich lehnte sie den 
Kopf ganz über die Stuhllehne nach hinten und dabei ertónte die 
Stimme ganz laut. Sofort nach dieser auffallenden Beobachtung 
nahm ich die bekannten Stimmübungen nicht in der gewöhnlichen 
Haltung des Kopfes vor, sondern bei über die Stuhllehne nach hinten 
gesenktem Kopfe, was zwar der Patientin sehr unangenehm war, 
aber doch regelmässig zu richtiger Lautgebung führte. Ich kam 
nun auf den Gedanken, diese starke Rückwärtsneigung des Kopfes 
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ncch besser zu verwerten, indem ich die Patientin auf den Stuhl 
so setzte, dass ich den Oberkörper auf meine Knie umlegte und 
den Kopf ganz weit nach hinten überzulegen vermochte. In dieser 
Lage sprach die Patientin ganz laut und deutlich, besonders dann, 
wenn ich darauf achtete, dass sie alle Körper- resp. Extremitäten- 
muskeln erschlaffte und sich nirgends anhalten konnte. Nach dem 
Aufrichten des Oberkörpers trat allerdings sofort wieder die Aphonie 
ein. Ich richtete nun nach diesen auffallenden Beobachtungen die 
Stimmübungen in der Weise ein, dass ich erst nach Überlegung 
des Rumpfes und Kopfes nach hinten die einfachsten Vokal- 
übungen, die mit lauter Stimme ausfielen, vornahm, die Patientin 
aufrichtete und sofort in der normalen aufrechten Stellung die 
Vokalübungen fortsetzte, die dann auch in der gewünschten nor- 
malen Weise laut erfolgten. Sobald die Patientin wieder versuchte, 
mit Flüsterstimme zu sprechen, wurde sofort wieder die „Über- 
legung‘“ nach hinten vorgenommen. In den weiteren Sitzungen schloss 
ich an die Vokalübungen auch die Übungen mit ein- und mehr- 
silbigen Worten (am einfachsten die Zahlen) an und erreichte schliess- 
lich auf diese Weise Heilung der hysterischen Aphonie. Seit jener 
ersten Beobachtung habe ich bei allen meinen Patientinnen mit 
hysterischer Aphonie diese einfache Methode versucht und ganz aus- 
nahmslos gefunden, dass man auf solche Weise sofort in der ersten 
Sitzung laute Stimme erzeugen kann. Es wird auf diese Weise der 
oben genannten Forderung Rechnung getragen, dass man gleich in 
der ersten Sitzung es zur Produktion lauter Stimme bringen müsse, 
auch in den schweren Fällen. Mit Semon!) bestehe auch ich darauf, 
dass der oder die Leidende bei dem Besuche beim Arzte vom Hausarzt 
oder von einem der Angehörigen begleitet wird. Die Bedeutung dieser 
Forderung sehe ich darin, dass insbesondere die Angehörigen sich 
überzeugen, dass nicht eine schwere unheilbare Erkrankung des Kehl- 
kopfes vorliegt, sondern eine heilbare Stimmstörung, und die An- 
gehörigen werden dann auch leichter verstehen, dass durch ihre 
unnötige Angst und Sorge der Mangel an Energie und Willenskraft 
der armen Kranken nur erhalten und gesteigert und in zweckmässiger 
Weise gemindert wird, wenn man auch im häuslichen Kreise solcher 
Energielosigkeit entgegenarbeitet, um die vom Arzte gewonnenen 
Resultate festzuhalten. 


Ich brauche wohl nieht besonders zu betonen, dass mit Hilfe 
dieser, wenn auch einfachen, aber doch für den Patienten unan- 
genehmen Methode eine dauernde Heilung der hysterischen Aphonie 
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nicht verbunden ist, es müssen vor allem die Atem- und Sprech- 
übungen in systematischer Weise angeschlossen werden. Gerade die 
Unbequemlichkeit und Unannehmlichkeit dieser Methode kann immer 
und immer wieder wie bei der angedrohten stürkeren Faradisation 
und ähnlichen Prozeduren in psychischer Weise als Schreckmoment 
bei Rezidiven verwendet werden. 

Zur Erklärung der Wirkung dieser neuen Methode habe ich 
lange Zeit gebraucht und ich bin nicht sicher, ob die von mir ver- 
suchte Erklärung richtig ist. Anfangs glaubte ich, dass in der Er- 
schlaffung der gesamten Körpermuskulatur ein Moment für die Er- 
klärung zu finden sei, andererseits könnte die Unbequemlichkeit der 
Methode als Schreck- und Angstwirkung aufgefasst werden. Da aber 
eine Reihe von Patientinnen gar nicht den Eindruck machten, als 
ob dieses psychische Moment für sie in Frage käme, musste ich 
nach einer anderen Erklärung suchen. Ich versuchte selbst, in der 
aufrechten Haltung des Kopfes mit Flüsterstimme zu sprechen und 
während dessen mit dem Kopfe immer weiter nach rückwärts zu 
gehen, dabei fand ich, dass mit zunehmender Rückwärtsneigung des 
Kopfes das Sprechen mit Flüsterstimme immer schwieriger wurde, 
bis es mir bei weit über die Stuhllehne nach hinten geneigtem 
Kopfe schliesslich unmöglich wurde, die Flüsterstimme beizubehalten, 
während ich in der gleichen Lage des Kopfes noch ganz gut mit 
lauter Stimme sprechen konnte. Es mag nun sein, dass in derart 
veränderter Kopfhaltung auch für Individuen mit hysterischer Aphonie 
die Beibehaltung der Flüsterstimme schwierig wird, während die 
koordinatorische Tätigkeit der Stimmbandmuskulatur für die laute 
Stimme leichter erscheint. Ich möchte für die wahrscheinliche Rich- 
tigkeit dieser Erklärung noch eine Versuchsanordnung anführen, die 
ich meinen Praktikanten in der Klinik immer wieder zeigen konnte: 
Beugt man einer auf dem Stuhle sitzenden Patientin mit hysterischer 
Aphonie den Kopf so stark nach hinten, dass er über die Stuhllehne 
nach hinten hängt und lässt intonieren, so zeigt sich laute Stimme, 
setzt man die Intonationsiibungen fort, wahrend man den Kopf lang- 
sam wieder aufrichtet, so sprechen die Patientinnen sofort wieder 
mit Flüsterstimme, wenn der Kopf in die aufrechte Stellung gelangt 
ist. Das bei Hintenüberlagerung des Kopfes erhaltene Resultat lässt 
sich aber festhalten, wenn man die Stimmübungen im einzelnen 
Falle entsprechend gestaltet. 

In der Behandlung der hysterischen Aphonie scheint mir ein 
Punkt noch nicht genügend berücksichtigt. Es wird bei einiger Auf- 
merksamkeit jeder Laryngologe gefunden haben, dass die an hyste- 
rischer Aphonie leidenden Individuen, ähnlich wie die an Störungen 
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der Mutation leidenden jungen Männer, mit auffallend hoher Ton- 
lage sprechen. Ausser den allgemein bekannten und zum Teil in 
diesem Aufsatze besprochenen Behandlungsmethoden der hysteri- 
schen Aphonie kommt in vielen Fällen eine Berücksichtigung dieser 
abnorm hohen Stimmlage noch in Betracht. Vielfach gelingt es, 
besonders in leichteren Fällen hysterischer Aphonie, zumal wenn 
es sich um einigermassen intelligente Individuen handelt, eine nor- 
male laute Sprechstimme dadurch herbeizuführen, dass man den 
Patienten ihre abnorm hohe Stimmlage zu Gehör bringt und sie darauf 
aufmerksam macht, wie sie durch den Versuch, mit tieferer Stimme 
zu sprechen, ihre Koordinationsstörung beseitigen können. Ich pflege 
dabei den Patienten mit einer ganz tiefen Bassstimme die Gegen- 
sätze möglichst begreiflich zu machen und habe schon allein da- 
durch manchen erfreulichen Erfolg gezeitigt. 

Wenn ich mir auch bewusst bin, vielen von den Herren Fach- 
kollegen nicht viel Neues gebracht zu haben, so glaube ich doch; 
manchen eine Anregung zu weiteren Studien auf diesem praktisch 
eminent wichtigen Gebiet gegeben zu haben. 

Es würde mich sehr interessieren, von dem einen oder anderen 
der Herren Fachkollegen zu hóren, ob sie in Befolgung der von mir 
angegebenen Methode zu gleichen Resultaten gekommen sind wie 
ich und ob sie eine bessere Erklärung für die gewonnenen Resultate 
fanden. 


Aus der Poliklinik fiir Nasen-, Hals- und Ohrenkranke von 
Professor P. Heymann in Berlin. 


Beitrag zur Behandlung der funktionellen Stimm- 
stórung. 


Von 
J. Plesch. 
Mit 1 Abbildung im Text. 


Die funktionellen Störungen der Stimmbildung äussern sich ent- 
weder in Aphonie oder in Mutismus und sind fast ausnahmslos 
hysterischen Ursprungs. 

Die Hysterie ist die Krankheit des Willens. Dabei ist entweder 
der Willensimpuls falsch, oder schwach, oder ganz aufgehoben. Der Hy- 
sterische beherrscht nicht die zur Stimmbildung nötige Bewegungs- 
kombination und es werden Muskelgruppen innerviert, welche die 
Stimmbildung nicht unterstützen, sondern stören. So besteht bei 
der Aphonie eine angestrengte Bewegung in der Muskulatur des 
Ansatzrohres, der mimischen wie auch der Atmungsmuskulatur. Die 
Innervation ist angestrengt, aber falsch; es kommt zu keiner Stimm- 
bildung. Bei dem hysterischen Mutismus hingegen wird die ganze 
Sprechbewegungskombination ausgeschaltet und die gesamte Kehl- 
kopfmuskulatur sowie das Ansatzrohr und die mimische Muskulatur 
ist ausser Funktion gesetzt. Es besteht eine vollkommene motorische 
Aphasie, bei total erhaltener Fähigkeit, dem Gedanken schriftlichen 
Ausdruck zu geben. 

Die meisten Forscher trennen die willkürlichen Bahnen von den Re- 
flexbahnen. Wir nehmen mit Krehl!) an, dass die Bahnen und 
Zellen, welche der willkürlichen Innervation dienen, bei der Hysterie 
von der Erkrankung ergriffen sind. Die Reflexbahnen sind in der 
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Tat bei fast allen Fallen von Hysterie unbeschadigt. So finden wir, 
dass bei den funktionellen Schadigungen der Stimmbildung die re- 
flektorische Bewegung der Stimmbander bei der Respiration, beim 
Husten etc. normal funktioniert. 

Es obliegt kaum einem Zweifel, dass die hysterischen Stimm- 
stérungen unabhangig vom Willen bestehen, also nicht künstlich er- 
zeugt sind. Sie werden durch intensive psychische Affekte hervor. 
gerufen, welche die im Grosshirn vertretenen phonatorischen Larynx- 
funktionen schädigen. Selbst bei normalen Individuen kann durch 
grössere psychische Einwirkungen die Stimmbildung vorübergehend 
gestört werden, bei den hysterischen bleibt die Störung durch die 
krankhafte Vorstellung, keinen Ton bilden zu können, bestehen. 
Können wir auf irgend einem Wege den Ton künstlich bei den 
Kranken erzeugen, so lernt er die richtige Innervation wieder und 
wir sind imstande, das Symptom, wenn auch nicht die Krankheit zu 
beheben. : 

Auf Grund dieser Überlegung will ich einige Kunstgriffe be- 
schreiben, durch welche es mir gelungen ist, die hysterischen Kehl- 
kopfstörungen erfolgreich zu behandeln. Es ist bekannt, dass die 
Stimmbänder ihre reflektorischen Bewegungen beibehalten. Nun 
wissen wir, dass bei plötzlicher, torcierter Exspiration sich die Stimm- 
bänder schliessen. Dieses Schliessen tritt beim Husten oder auch 
dann ein, wenn der Thorax von aussen plötzlich komprimiert wird. 

Lassen wir bei den Patienten das Ansatzrohr für einen bestimm- 
ten Vokal innervieren, so wird dieser, weil die Stimmbänder nicht 
mit innerviert werden, nur als Flüsterton hörbar sein. 

Wenn wir aber bei diesem Flüstern den Thorax gleichzeitig 
rasch komprimieren, so wird durch den reflektorischen Schluss der 
Stimmbänder der Vokal laut werden. Indem bei der Bildung der 
Vokale die Kehlkopfstellung stets dieselbe ist und die Verschiedeu- 
heit nur durch die Stellung der Zunge, der Lippen und des Gaumens 
entsteht, können wir auf diese Weise alle Vokale dem Kehlkopfe 
der Hysterischen entlocken. Man verfährt dabei am besten, indem 
man sich hinter den Patienten stellt, den Brustkorb umarmt und ihm 
Worte sagen lässt, welche aus Silben mit den gleichen Vokalen be- 
stehen, wie: ge-ge-be-nen, A-ga-ta, Lo-ko-mo-to- etc. Bei jeder Silbe 
wird rhythmisch der Torax plötzlich komprimiert, wobei darauf zu 
achten ist, dass der Patient nicht durch allzu starke Anspannung 
der Brustkorbmuskulatur die momentane Kompression verhindert. 
Nach einigemaler Wiederholung wird zunächst bei einigen Silben die 
Kompression unterlassen und man beobachtet sehr häufig, dass die 
Patienten, in der Erwartung der rhythmischen Kompression, auch 
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ohne diese, richtig die Stimmbänder nähern. Nach einiger Zeit hört 
man mit der Kompression auf und lässt dasselbe Wort fortwährend 
wiederholen. Es ist wichtig, geduldig das erlernte Wort fortwährend 
und lange wiederholen zu lassen, sonst verlernen die Patienten die 
richtige Innervation wieder und das ganze Spiel muss dann von 
vorne beginnen. 

Auch andere bisher geübte therapeutische Massnahmen, welche 
die Näherung der Stimmlippen hervorrufen, kónnen zur Behebung 
der Aphonie führen. Die starken intralaryngeal angewendeten elek- 
trischen Ströme, die Pinselungen mit starker Höllensteinlösung etc. 
bewirken eine Glottisschliessung. Bei Anwendung dieser häufig zu 
energischen Mittel kann aber der ausgeübte Reiz und der darnach 
folgende reflektorische Glottisschluss so kräftig und der Shock so 
intensiv sein, dass bei der abgeschwächten Willenskraft die Patienten 
oft nicht zum Sprechen zu bewegen sind. Ausserdem wird durch 
allzu starken Reiz ein starker reflektorischer Husten hervorgerufen, 
welcher das Sprechen absolut verhindern kann. Mit dem Schwinden 
des Reizes entfernen sich wieder die Stimmbänder und die Stimm- 
losigkeit bleibt nach wie vor bestehen. 

Ist aus psychischen Gründen ein intralaryngealer Eingriff indiziert, 
so ist es am besten, mit irgend einer Sonde den Kehlkopf oberhalb 
der Stimmbänder zu reizen, was ebenfalls einen reflektorischen 
Schluss hervorrufen wird. Sollte der Effekt dieser Massnahmen 
nicht von gewünschtem Ergebnis begleitet sein, so können wir diese 
Prozedur vermöge ihrer Unschädlichkeit in einer Sitzung mehrmals 
wiederholen. 

Der Patient wird bei den Wiederholungen der Aufforderung 
das Sprechen zu probieren, immer besser folgen und wir werden in 
solcher Weise häufig in einer Sitzung unser Ziel erreichen. Es gibt 
aber Typen der hysterischen Aphonie, wo eine perverse Innervation 
des Kehlkopfs und der diesen umgebenden Muskulatur besteht. Der 
Kehlkopf selbst, sowie die Glottis zeigt dabei die mannigfachsten 
Formen. Es kommen Fälle vor, wo der Kehlkopf von vorne nach 
hinten zusammengepresst wird. Ich habe einen Fall beobachtet, 
wo beim Phonieren der Kehlkopf durch die perversen Muskelbewe- 
gungen quer zusammengepresst wurde, so dass lediglich ein Querspalt 
zwischen Epiglottis und der hinteren Kehlkopfwand bestand. In den 
allermeisten Fällen wird der Flüsterton durch Verengerung der ober- 
halb des Kehlkopfes gelegenen Rachenpartien hervorgerufen. Hiebei 
kommen die Mm. constrictor pharyngis, glossopalatinus, palato- 
pharyngeus, hypoglossus, chondroglossus, styloglossus besonders in 
Betracht. Wir finden bei den meisten hysterischen Aphonien, dass 
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wähnten und falsch innervierten Muskeln unmöglich. Fordern wir 
den Patienten auf, bei dieser Kopfstellung zu phonieren, so gelingt 
das meistens schon beim ersten Versuch. Ist die Stimme noch nicht 
vollklingend, so kann man bei unveränderter Handhaltung mit den, 
über dem Kehlkopf liegenden Händen noch eine leichte seitliche 
Kompression des Kehlkopfes anwenden, wodurch ebenfalls die Nähe- 
rung der Stimmbänder unterstützt werden kann. Ist der gewünschte 
Erfolg eingetreten, so darf man sich damit noch nicht zufrieden 
geben, sondern man muss vielmehr den Patienten streng daran 
halten, ohne Unterbrechung längere Zeit laut zu lesen oder zu zählen. 
Mit je grösserer Ausdauer und Geduld diese Übungen nach Wieder- 
erlangen der Tonsprache ausgeführt werden, um so sicherer und 
anhaltender wird der Erfolg sein. Rezidive sind aber bei dieser 
wie bei jeder anderen Behandlungsmethode recht häufig. 


Abgesehen von den bisher noch nicht ganz sicher gestellten 
Fällen von funktioneller Lähmung der Glottiserweiterer wird die be- 
schriebene Methode mit kleinen Veränderungen in allen Fällen an- 
wendbar sein. Wir wissen, dass, um die Stimmbänder in tönende 
Schwingungen zu versetzen, es nötig ist, dass sie gespannt seien. 
Bei den hysterischen Lähmungen ist die Fixation der Aryknorpel 
mangelhaft, auch der Musc. crico-thyreoid ant. ist ausser Funktion. 
Auch die übrigen Stimmbandspanner und Glottisschliesser erweisen 
sich in verschiedener Intensitát von der Parese befallen. Durch 
.dieses starke Zurückschlagen des Kopfes wird der Hals gespannt 
und eine Fixation des Kehlkopís erzielt. Ein Pressen ist unmöglich 
und es müssen auch zum Hervorrufen eines Flüstertones die Stimm- 
bänder genähert werden. Der Parese der Transversi wird durch die 
seitliche Kompression des Kehlkopfes von aussen nachgeholfen. Diese 
seitliche Kompression wurde schon von Oliver empfohlen. Man 
wird auch allein mit ihr in Fállen, wo besonders die Transversi er- 
krankt erscheinen, auskommen können, wo aber die mangelnde 
Fixation des Kehlkopfes ganz besonders schuld trägt, dort reicht 
die seitliche Kompression nicht aus. 


Die bei der Thoraxkompression und Kopfstreckung hervorgerufenen 
Töne wirken psychisch auf den Patienten... Sobald er seinen eigenen 
Ton hört, verschwindet die Vorstellung der Unfähigkeit, sie gewinnen 
die Überzeugung, einen Ton bilden zu können und sie fangen dann 
von selbst zu sprechen an. Es ist diese Methode eine Art von 
passiver Gymnastik der Stimmbänder, wobei die kortikopsychischen 
Zentren für die Stimmbandbewegungen erregt werden und der asso- 
ziative Mechanismus wiederbelebt wird. 
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Der Vorzug dieser Therapie im Gegensatze zu den Eingriffen, 
die bei dem Patienten Schmerzen oder Furcht hervorrufen, brauchen 
nicht des näheren erörtert zu werden. Die Tonbildung lässt sich 
auch oft durch starkes Elektrisieren, energische Pinselungen, „Über- 
rumpeln“ etc. hervorrufen; wir dürfen aber dabei nicht ausser acht 
lassen, dass wir dadurch zwar ein Symptom der Hysterie beheben, 
dass aber die Grundkrankheit, durch den emotiven Shock eventuell 
eine Verschlechterung erleiden kann. 

Zum Schlusse obliegt mir noch die angenehme Pflicht, Herrn 
Professor P. Heymann meinen herzlichsten Dank auszusprechen 
für die Überlassung einer grossen Anzahl von Fällen, wodurch es mir 
möglich wurde, bei den verschiedensten Patienten meine Methode 
anzuwenden und die günstigen therapeutischen Effekte zu beobachten. 


Die Prognose der Aorten-Aneurysmen. 


Von 
Dr. E. Aron, Berlin. 


1897 habe ich in der Deutschen medizinischen Wochenschrift 
(Nr. 22) eine kleine Arbeit „Zur frühzeitigen Diagnose der Aorten- 
aneurysmen mittelst X-Strahlen“ veröffentlicht. Damals waren die 
Röntgen-Strahlen noch nicht lange entdeckt und wurden besonders 
in der inneren Medizin sowohl zu diagnostischen wie auch zu thera- 
peutischen Zwecken noch wenig verwertet. Vor meiner Publikation 
waren diese Strahlen von einigen Autoren zur Bestätigung der 
schon feststehenden Diagnose eines Aorten-Aneurysmas mitherangezogen 
worden. Alle diese Fälle waren infolge der Grösse des Aneurysmas 
klinisch klar und eindeutig, so dass also die Durchleuchtung des 
Brustkorbes eine völlig geklärte Diagnose nur bestätigen konnte. 
So weit ich die Literatur übersehe, war mein Fall der erste, in dem 
einzig und allein mit Hilfe dieses neuen diagnostischen Mittels ein 
okkultes Aneurysma der Aorta schon sehr frühzeitig erkannt werden 
konnte. Die Geschwulst war so klein, dass sie keine Dàmpfung ver- 
ursachte, Ger&usche fehlten, und auch die übrigen Zeichen, welche 
‘eine sichere Diagnose ermöglichten, waren nicht vorhanden. Nur 
das Bestehen einer linksseitigen Rekurrenslähmung, sowie das Auf- 
treten von Atemnot beim Treppensteigen liessen an die Möglichkeit 
der Existenz eines Mediastinaltumors denken. Seit dieser Zeit ist 
die Technik der Róntgen-Durchstrahlung sehr verfeinert und ver- 
bessert worden, und das grosse Gebiet der inneren Medizin und der 
Rhinologie hat von der Verwendung dieses diagnostischen Hilfsmittels 
in vielen Fällen Nutzen gezogen. Auch von anderer Seite sind 
Krankengeschichten mitgeteilt worden, in denen ein Aorten-Aneurysma 
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frühzeitig mit Hilfe dieser Methode erkannt werden konnte, früh- 
zeitiger als dies sonst móglich war. 

Es scheint mir berechtigt, die Frage aufzuwerfen: hat die Móg- 
lichkeit, ein Aorten-Aneurysma frühzeitig zu erkennen, auch prakti- 
schen Wert? Ich bin der Ansicht, dass diese Frage unbedingt be- 
jaht werden muss. Ich glaube den Beweis für die Richtigkeit dieser 
Behauptung nicht besser erbringen zu können als dadurch, dass ich 
die weitere Krankengeschichte jenes Falles aus dem Jahre 1897 in 
Kürze mitteile. 

1897 kam also ein 32jähriger Patient, H. Bl., in meine Behand- 
lung, bei dem ich die Diagnose eines Aorten-Aneurysmas nur aus 
dem Vorhandensein einer linksseitigen Rekurrenslähmung vermuten 
und durch das Ergebnis der Brust-Durchleuchtung verifizieren konnte. 
Als Ursache der Gefásserkrankung wurde eine vor 5 Jahren akqui- 
rierte syphilitische Infektion angesprochen. Seitdem diese Krankheit 
also bei unserem Patienten erkannt worden war, sind nunmehr bereits 
12 Jahre verflossen. Fälle von Aorten-Aneurysma, welche so viele 
Jahre bestehen und bis zur Perforation einen so langsamen Verlauf 
nehmen, dürften ja wohl zu den grössten Seltenheiten rechnen. Mög- 
licherweise könnte man auf die Vermutung kommen, dass die Diagnose 
in diesem Falle eine falsche gewesen ist, und dass sich damit der 
ungewöhnliche Verlauf der Krankheit erkläre. Sind wir doch gewöhnt, 
wenn erst einmal die Diagnose eines Aorten-Aneurysmas feststeht, 
die Prognose absolut infaust zu stellen und die Lebensdauer des 
Kranken als eine kurze zu bewerten. Da sich nun in unserem spe- 
ziellen Falle die Diagnose sehr wesentlich auf das Ergebniss der 
Brust-Durchstrahlung stützt, und gerade bei der Erkennung der 
Aorten-Aneurysmen schon des öfteren Irrtümer vorgekommen sind, 
so wäre auch in unserem Falle ja wohl solch ein diagnostischer Irr- 
tum denkbar. Besonders bekannt ist es, dass ein solider Mediasti- 
naltumor (Mediastinaldrüsen-Tumor), welcher der Aorta anliegt, unter 
Umständen sogar eine allseitige Pulsation vortäuschen kann. Wir 
werden also bei der diagnostischen Verwertbarkeit des Röntgen- 
Bildes uns nur von dem kritischen Urteile eines sehr erfahrenen 
und gewissenhaften Röntgologen leiten lassen dürfen. Da ich mich 
in dem vorliegenden Falle der Hilfe von Herrn Kollegen Levy-Dorn 
zu erfreuen hatte, der ca. alle 6 Monate den Röntgenbefund unseres 
Kranken verfolgte und beobachtete, so glaube ich, schützt schon 
dieser Name. vor einem diagnostischen Irrtume, zumal die Unter- 
suchung oft genug wiederholt und kontrolliert worden ist. Ich will 
gleich hier hervorheben, dass in den vielen Jahren keine Ver- 
grösserung des allseitig pulsierenden Tumors auf dem Schirm kon- 
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statiert werden konnte; die Pulsation ist eher etwas geringer 
geworden. Auch der weitere Verlauf und die Krankengeschichte 
werden, glaube ich, den untrüglichen Beweis erbringen, dass unsere 
Diagnose zutreffend gewesen ist. 

Ich selbst hatte in diesen 12 Jahren dauernd Gelegenheit, von 
Zeit zu Zeit unseren Kranken zu sehen und zu untersuchen. Die 
Stimmband-Lähmung, welche bereits nach der ersten, energischen 
antisyphilitischen Kur sehr prompt zurückgegangen ist, ist nicht 
wiedergekehrt. Ich war geneigt, bei diesem Befunde die Prognose 
unseres Falles relativ günstig zu stellen. Plötzlich im April 1901 trat 
eine ganz foudroyante Hämoptoe auf. Unser Kranker hustete ganz 
unerwartet grosse Mengen hellroten Blutes aus. Eine genaue Be- 
stimmuug der expektorierten Blutmenge war nicht möglich, da leider 
nicht alles ausgehustete Blut gesammelt worden war. Ich applizierte 
eine Eisblase, gab Morphium subkutan und führte in die Brust- 
gegend eine Gelatine-Injektion aus, welche in den nächsten Tagen 
des öfteren wiederholt wurde. Patient bekam nach jeder Gelatine- 
Injektion eine bedeutende Temperatursteigerung bis auf ca. 409, 
welche schnell wieder absank. Damals gab es noch keine sterile 
Gelatine-Lösungen im Handel; die Lösung musste in der Apotheke 
bereitet werden. Heute dürften derartige exzessive Temperaturen nach 
kunstgerecht ausgeführten Gelatine-Injektionen kaum noch vorkommen. 
Jedenfalls wurde bei dieser Therapie erreicht, dass die Blutung zum 
Stillstande kam. In den nächsten Tagen wurden nur noch kleine 
Blutkoagula ausgehustet. Man wird zu der Annahme berechtigt sein, 
dass zwischen dem Aorten-Aneurysma und der Trachea, bezw. einem 
Hauptbronchus sich eine Verwachsung entwickelt hat, und dass hier 
eine kleine Stelle des Aneurysmas perforiert ist. Eine sich eta- 
blierende Gerinnselbildung hat die Blutung zum Stillstande gebracht. 
Spüter hat sich dieser Thrombus organisiert. Auf dieser Basis hat 
sich eine Narbe entwickelt, welche wohl solide sein muss, da sich 
in den letzten 8 Jahren die Blutung nicht wiederholt hat, und auch 
nichts dafür spricht, dass diese Stelle sich sekundär ausgeweitet hat. Wie 
wir bereits bemerkt haben, ist das Aneurysma nicht grösser geworden. 
Die Vermutung dürfte wohl kaum ungerechtfertigt sein, dass die 
eingeleitete Therapie (die Gelatine-Injektionen) die Thrombenbildung 
begünstigt hat. Auch sonst habe ich von der Verwendung von 
Gelatine-Injektionen bei der Behandlung lebensgefährlicher Blutungen 
aus inneren Organen recht gute Resultate gesehen. 

Auf alle Fälle wird man wohl berechtigt sein, das Auftreten der 
Hämoptoe mit zur Sicherung der Diagnose des Aorten-Aneurysmas 
bei unserem Patienten zu verwerten. Ohne diese Blutung hätte 
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vielleicht ein besonders skeptisch veranlagter Kritiker noch immer 
die Richtigkeit der Diagnose bezweifeln kónnen. Da sich in 8 Jahren 
die Blutung nicht wiederholt hat, wird man wohl annehmen dürfen, 
dass die Narbe auch ferner halten wird. Das Allgemeinbefinden 
unseres Kranken ist ein ausgezeichnetes. Er geht seiner Tatigkeit 
ungehindert nach und hat in seiner Ehe ein gesundes Tóchterchen 
bekommen. Aborte sind nicht vorgekommen. Eine neuerdings bei 
dem Patienten aufgetretene Neuroretinitis hämorrhagica wird von 
autoritativer, augenärztlicher Seite nicht für syphilitisch gehalten. 
Wir werden nach diesem Krankheitsverlaufe wohl nicht leicht- 
fertig handeln, wenn wir in diesem Falle von einem Stillstande in 
der Aneurysmenbildung sprechen. Da die Pulsation in dem Gefäss- 
sacke auf dem Röntgenbilde nachweislich geringer geworden ist, so 
werden wir wohl annehmen dürfen, dass sich in der Ausbuchtung 
der Hauptschlagader Thromben etabliert haben, wodurch die pulsa- 
torische Ausbuchtung des Aneurysmas nachgelassen hat. Es ist 
dies ein nicht zu unterschätzender Erfolg bei einer Krankheit, 
welche gemeinhin als eine absolut tödliche angesehen zu werden 
pflegt. Nach meinem Dafürhalten haben hierbei ganz besonders zwei 
Momente fördernd mitgewirkt, einerseits der Umstand, dass es mög- 
lich war, so exzessiv frühzeitig die Diagnose zu stellen und dies nur 
mit Hilfe der Röntgen-Strahlen, und anderseits die konsequente, 
energische, antisyphilitische Therapie. Alle anderen therapeutischen 
Methoden, welche zur Behandlung der Aorten-Aneurysmen empfohlen 
worden sind, sind hinsichtlich ihrer Wirksamkeit recht zweifelhaft, 
auch die eine Zeitlang hoch bewerteten Gelatine-Injektionen. Sie 
sind in letzter Zeit bei vielen Klinikern wieder sehr in Misskredit 
gefallen. Dass ein Aorten-Aneurysma 12 Jahre bestehen kann, ohne 
nachweisbare Fortschritte zu machen, angeblich sogar heilen kann, 
das habe ich früher für ein Unding gehalten und bin den Berichten 
anderer Forscher, auch denen von Mor. Schmidt, etwas skeptisch 
gegenübergetreten. Ich bin gewiss weit davon entfernt, mit dieser 
Publikation etwa bezwecken zu wollen, ein Aorten-Aneurysma 
schlechthin als eine stets heilbare oder gar leichte Krankheit hin- 
stellen zu wollen. Das wäre natürlich falsch und unkritisch. Ein 
Teil der Aorten-Aneurysmen ist die Folge von destruktiven Ver- 
ünderungen der Gefásswand auf arteriosklerotischer Basis, und in 
diesen Fällen, welche meist eine Folge der Seneszenz der Gefisse 
ist, sind wir oft nicht in der Lage, den fortschreitenden Prozess 
sehr lange aufzuhalten. Hier weist unsere Therapie oft nur sehr 
geringe Erfolge auf. Ganz anders liegen die Dinge in einem gewissen, 
vielleicht nicht übermässig grossen Prozentsatze der Fälle von Aorten- 
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Aneurysmen, welche sich meist bei relativ jungen Individuen ent- 
wickeln, bei denen früher einmal eine syphilitische Infektion vorauf- 
gegangen ist. Wir haben besonders durch die zahlreichen Arbeiten 
der Hellerschen Schule erkannt, wie häufig und in welcher Weise 
die Gefässwände bei Syphilis erkranken. Auf Grund dieser fanda- 
mentalen Entdeckung sind wir zu weiteren, zielbewussten, therapeuti- 
schen Massnahmen bei diesen Gefässerkrankungen geführt worden. 
Die meisten Autoren beschränken sich bei der Behandlung der 
Aorten-Aneurysmen auf eine systematische Jod-Verabfolgung, kombi- 
niert eventuell mit gewissen diätetischen und lokalen Massnahmen. 
‚ Nach meinem Dafürbalten, und ich habe dies in einer früheren 
Arbeit „Die Ätiologie und Therapie der Aorten-Aneurysmen“ (Ber- 
liner klinische Wochenschrift 1899 Nr. 12) zu begründen versucht, 
sollen wir uns jedoch unter keinen Umständen auf eine noch so 
energische Jodkali-Therapie beschränken, sondern gleichzeitig ziel- 
bewusst und unentwegt Quecksilber anwenden. Wir pflegen ja auch 
sonst bei allen spezifischen Erkrankungen lebenswichtiger Organe, 
wie sie im Spätstadium der Syphilis oft vorkommen, beide Mittel 
zu kombinieren und uns nicht allein auf die Wirkung des Jods zu 
verlassen. Auf diese Weise wird man zuweilen, wie in unserem Falle, 
noch einen Stillstand der Krankheit erzielen, genau so, wie wir dies 
bei Erkrankungen anderer innerer Organe infolge von Syphilis gar nicht 
so selten sehen. Da wir dank der Röntgen-Durchleuchtung unter 
Umständen in die Lage versetzt werden, früher und sicherer die 
Diagnose eines Aorten-Aneurysmas zu stellen, so werden wir jetzt 
voraussichtlich häufiger unser therapeutisches Handeln von Erfolg 
gekrönt sehen. Es dürfte wohl einleuchten, dass, je frühzeitiger eine 
Krankheit erkannt wird, um so eher es möglich sein wird, einem 
sonst sicher fortschreitenden Prozess Einhalt zu gebieten, besonders 
wenn uns ein spezifisches Mittel zu Gebote steht. Allerdings das 
muss besonders betont werden, soll die Behandlung eine sehr kon- 
sequente und langdauernde sein, eventuell immer wieder nach Pausen 
neu aufgenommen werden. Nur auf diesem Wege kann man bei einer 
so langwierigen Krankheit ein einmal erreichtes Resultat ` festigen. 
Unter allen Umständen ist ein derartiger Patient jahrelang auf- 
merksam zu beobachten und zu behandeln, da sonst gar leicht wieder 
die schlummernde Krankheit unbemerkt Fortschritte machen kann. 
Vielleicht ist auch auf diesem Gebiete die geistreiche und 
überaus wertvolle Wassermannsche Reaktion, welche einen emi- 
nenten praktischen und theoretischen Wert hat, berufen, unser Er- 
kennen und therapeutisches Handeln zu fördern und zu leiten. Zum 
mindesten dürfte es angebracht sein, dieses diagnostische Hilfsmittel 
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auch in jedem Falle von Aorten-Aneurysma mit zu Rate zu ziehen. 
Wir werden dadurch eventuell in unseren Anschauungen über den 
Zusammenhang von Syphilis und Aorten- Aneurysma wesentlich ge- 
fördert, und die einzuleitende, spezifische Therapie erfährt da- 
durch eine weitere wissenschaftliche Stütze. Auch über die Frage, 
wie lange diese Therapie fortzusetzen wäre, kann uns die Wasser- 
mannsche Reaktion vielleicht einen wichtigen Anhalt bieten, wenn 
ich auch zugeben will, dass hierüber die Akten noch nicht ge- 
schlossen sind. 

Da eines der frühesten Zeichen eines Aorten-Aneurysmas oft 
eine einseitige Rekurrenslähmung ist, und diese, wie wir wissen, 
mitunter zu einer Zeit auftritt, in der sonst noch keine weiteren 
Symptome zu konstatieren sind, so halte ich es für durch- 
aus notwendig, injedemunklaren Fallevon Rekurrens-Lähmung 
eine Röntgenuntersuchung des Brustkorbes zu veran- 
lassen. Zuweilen wird man dadurch über die Ursache der Rekur- 
renslàhmung zu einer Zeit aufgeklärt, in der noch alle anderen 
Zeichen dieser Krankheit fehlen, wo uns die Perkussion und Aus- 
kultation noch völlig im Stiche lässt. Der von uns mitgeteilte Fall 
illustriert dies in schönster Weise. Ist ein Aorten-Aneurysma erst 
einmal so gross geworden, dass es auch ohne Röntgendurchstrahlung 
erkannt werden kann, so ist es natürlich viel unwahrscheinlicher, 
selbst mit einer noch so konsequenten, kausalen Therapie einen Still- 
Stand oder gar eine Rückbildung zu erzielen. Es ist also dringend 
erforderlich, dass die Diagnose möglichst frühzeitig gestellt wird. 
Dann erscheint ein Erfolg der Behandlung nicht ausgeschlossen, 
und dann darf dementsprechend die Prognose wesentlich günstiger 
gestellt werden, wenn wir auch nicht berechtigt sind, in jedem Falle 
einen sicheren Erfolg zu versprechen. Es werden noch immer Fälle 
übrig bleiben, bei denen die Krankheit durch kein Mittel aufgehalten 
werden kann. Zum mindesten darf man nicht bei dieser Krankheit 
mutlos die Hände in den Schoss legen, sondern muss zielbewusst 
versuchen, der Entwickelung der Krankheit Einhalt zu gebieten. 

Zusammenfassung. In jedem Falle von Rekurrenslähmung ist 
der Brustkorb zu durchleuchten. Findet sich als Ursache ein Aorten- 
Aneurysma, so ist bei syphilitischer Grundlage desselben eine ener- 
gische, lang fortgesetzte, antisyphilitische Therapie einzuschlagen und 
zwar gleichzeitig mit Jod und Quecksilber. Bei einem frühzeitig er- 
kannten Aorten-Aneurysma auf syphilitischer Basis darf man die 
Prognose relativ günstig stellen; zum mindesten gelingt es, einen 


Teil der Fülle günstig zu beeinflussen. 


Über ein neues Milchsäure-Präparat für die . 
rhinolaryngologische Praxis. 


Von 
Felix Blumenfeld, Wiesbaden. 


Die Milchsáure, von Krause!) in die laryngologische Praxis 
eingeführt, hat sich neben den zahlreichen spáter empfohlenen Mit- 
teln ihre beherrschende Stellung erhalten, trotz mancher Hinweise 
auf die nicht zu leugnenden Nachteile, die mit ihrer Anwendung 
verknüpft sind. Als solche sind besonders bei Applikation der Säure 
im Kehlkopf Reizerscheinungen genannt (Schnitzler, Massini, 
Freudenthal?) u. a), nicht zu leugnen ist, dass stellenweise 
die Säure überhaupt bei empfindlichen Personen nicht angewandt 
werden kann. 

Die Empfindlichkeit für Eingriffe in den Kehlkopf ist bekannt- 
lich individuell recht verschieden und es bedarf eines gewissen, 
durch Erfahrung gewonnenen Taktes in der Anwendung der Milchsáure, 
um nicht durch zu starke oder zu häufige Applikationen zu schaden. 
Allerdings soll man, wie ich schon früher ausgeführt habe), auch 
nicht allzu ängstlich in der Dosierung sein. Der Schwerpunkt wird 
immer in einer streng lokalisierten Anwendung der Säure liegen. Die 
Anschauung, dass die Milchsäure die unverletzte Schleimhaut nicht 
angreife, eine elektive Wirkung für das tuberkulöse Gewebe habe, 
ist in diesem Sinne kaum haltbar. Die gesunde Schleimhaut gewährt 
nur, wie überall, auch gegen die Säure einen gewissen Schutz, so 
dass da, wo sie zerstört ist, eine Tiefenwirkung leichter eintritt. 


1) Verhandlungen der 59, Naturforscher- u. Arzteversammlang zu Berlin; 1885. 
. 3) Freudenthal, Zur Behandlung der Larynxtuberkulose. Arch. f. Laryng. 
Bd. XI. Heft 1. 
3) Blumenfeld, Kapitel ,Obere Luftwege* in Schróder-Blumenfeld, 
Handbuch der Therapie der Lungenschwindsucht. Leipzig 1908. 
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Die Gründe, die mich bewogen, eine neue Form für die An- 
wendung der Milchsäure zu suchen, lagen zum Teil in den erwähnten, 
oft recht unbequemen Reizerscheinungen, die in manchen Fällen 
sich recht lange durch intensive Schmerzhaftigkeit nach der An- 
wendung der Säure äusserten, dann aber in dem Bestreben, ein Mittel 
zu finden, das sich, ich ziehe hier nur die oberen Luftwege in Be- 
tracht, auch zu einer Anwendung in Form von Verbänden da eignete, 
wo solche auf diesem Gebiete überhaupt anzulegen sind. 


Jellinek!) betont, dass die Milchsäure in der Nase längere 
Zeit einwirken muss und zwar in Form damit getränkter Tampons, 
auch empfahl er solche für die Behandlung der ,,Rhinitis scro- 
phulosa sicca". Hinsberg?) lässt bei Nasentuberkulose Tampons 
mit Milchsäurelösung getränkt bis zu drei Stunden in der Nase 
liegen und geht bis zu einer Konzentration von 80 %. Er hat damit 
gute Erfolge gehabt; besonders tiefgreifende Geschwüre sollen nach 
ihm mit reiner Milchsäure behandelt werden. Auf eine peinliche 
Reinigung der Nase von Borken und Sekreten ist grosses Gewicht 
zu legen. Soviel ich sehe, benutzten Jellinek und Hinsberg 
wässrige Lösungen der Milchsäure. 


Die Firma Kalle & Co. A.-G. in Biebrich a. Rh. hat auf meine 
Anregung die Glyzerinester der Milchsäure dargestellt, die dann von 
mir auf ihre Verwendbarkeit der Milchsäure untersucht wurden. 


Zunächst prüfte ich das Monolaktat: 
C,H, (OH), = O e C, H,0,. 
Diese Verbindung enthält 54,8% Milchsäure; es ergab sich 


jedoch, dass dieses Präparat nicht für alle Zwecke brauchbar ist, 
da besonders seine Ätzwirkung nicht den Erwartungen entspricht. 


Es wurde hierauf das Dilaktat: 


der Prüfung unterzogen. Dieses enthält 76,3 % Milchsäure und steht 
der reinen Milchsäure in seiner Ätzwirkung nahe, ist aber in seiner 
Nachwirkung nicht so schmerzhaft wie diese?). 


1) Jellinek, zitiert nach Semons Zentralblatt. Bd. 2. S. 528. 

2) Über Augenerkrankungen bei Tuberkulose der Nasenschleimhaut und die 
Milchs&urebehandlung der letzteren. Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 89. Heft 1. 1901. 

3) Die Darstellung der Prüparate ist zu Patent angemeldet. Das Monolaktat 
wird unter der Bezeichnung ,Dianol 1*, das Dilaktat unter dem Namen ,Dianol 2* 
von Kalle & Co. A.-G., Biebrich a. Rh., in den Verkehr gebracht. 
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Beide Kórper sind ungiftig, sie haben die Konsistenz eines 
Sirups. Das Dilaktat (Dianol 2) ist zähflüssiger als das Monolaktat 
(Dianol 1). Beide haben zunáchst ein wasserklares Aussehen, nehmen 
aber spáter einen leicht gelben Ton an, ohne dass das ihre Wirk- 
samkeit beeintràchtigte. Sie haben den charakteristischen frucht- 
artigen Geruch der Milchsáure. Das Monolaktat (Dianol 1) ist seit 
31/, Jahren in meinem Gebrauch, das Dilaktat (Dianol 2) seit mehr 
als einem Jahr. Es dürfte dies ein hinreichender Zeitraum sein, 
um ein Urteil zu gewinnen. Die Beobachtungen, welche ich bei der 
Anwendung der beiden Mittel gemacht habe, lassen sich kurz fol- 
gendermassen zusammenfassen, wobei ich die Anwendung als dauern- 
des Verbandmittel von der vorübergehenden Applikation in Gestalt 
von Pinselungen und Einreibungen trennen will. 

Bei tuberkulósen Ulzerationen im Kehlkopf und im Rachen habe 
ich vorwiegend das Dilaktat (Dianol 2) angewandt, in einigen Fällen 
nach vorherigem Gebrauch des Monolaktats (Dianol 1), in anderen 
aber ohne dieses. Es hat sich gezeigt, dass das Dianol fast in allen 
Fällen eine ganz erheblich geringere Reaktion besonders im Kehl- 
kopf auslöste als die Milchsäure oder eine wässrige Lösung der- 
selben von entsprechender Konzentration und dass vor allen 
Dingen die nächsten Stunden nach der Ätzung für den Kranken 
bedeutend weniger schmerzhaft waren bei der Anwendung des 
Dianols. Ich habe vielmehr in den meisten Fällen gesehen, dass 
eine entschiedene Verringerung einer etwa vorhandenen Schmerz- 
haftigkeit beim Schlucken sich zeigte, ein analgesierender 
Effekt, der meistens mehrere Stunden anhielt. Ich glaube da- 
her, dass die Glyzerinester der Milchsäure auch bei denjenigen 
Autoren, die bisher die Milchsäure ihrer unangenehmen Nebenwir- 
kungen wegen nicht anwenden wollten, sich Freunde erwerben werden. 
Besonders sind es die diffusen, mit zahlreichen Ulzerationen auch 
der Hinterwand und des Kehldeckels einhergehenden Tuberkulosen 
des Kehlkopfes, bei denen sich das Dianol bewährt. Auch zur Nach- 
behandlung nach blutigen Eingriffen bei Kehlkopftuberkulose kann 
das Mittel ebenso wie die Milchsäure angewandt werden und hat hier 
die auch sonst beobachtete blutstillende Wirkung. Abgesehen von 
tuberkulösen Erkrankungen habe ich das Mittel auch sonst da an- 
gewandt, wo in Rachen oder Nase eine nicht zu tiefgehende Ätzung 
verlangt wurde. So zur Tuschierung von Follikeln der Hinterwand 
des Rachens, die Reizerscheinungen auslösten, von einzelnen An- 
häufungen lymphatischen Gewebes am Zungengrunde, die Erschei- 
nungen machten, bei pachydermischen Verdickungen innerhalb des 
Kehlkopfes, Rhagaden an der Lippe, im Naseneingang, Epithelver- 
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lusten an der unteren Muschel am Septum usw., kurz überall da, 
wo es galt, durch ein mildes Ätzmittel Empfindlichkeit einzelner 
Teile herabzusetzen oder bei Substanzverlusten das Oberflächen- 
epithel der Umgebung zur Überhäutung anzuregen, und ich habe 
überall die Bemerkung gemacht, dass bei einer unverhältnismässig 
geringen Reizwirkung und geringer Schmerzhaftigkeit der thera- 
peutische Effekt in überraschend guter Weise erreicht wurde. Die 
zweite Anwendungsform bezieht sich, wie gesagt, auf die Anwen- 
dung der Dianole in Gestalt von Verbänden. Ich sah hier stets bei 


. Anwendung des Mittels eine gute Reinigung des Geschwürsgrundes, 


geringe Borkenbildung, die Borken, welche sich etwa gebildet hatten, 
wurden zumeist mit dem Verbande leicht entfernt und dabei eine 
Anregung zu Granulationen beobachtet, die den Heilungseffekt 
wesentlich förderte. Ich habe mich vorläufig darauf beschränkt, 
das Dianol als Verbandmittel lediglich bei Erkrankungen der Nase 
anzuwenden, ich glaube aber, dass ein Versuch auch bei Tuber- 
kulosen anderer Körperteile sich wohl empfehlen dürfte. Leider war 
es mir nicht möglich, eine grössere Zahl von Beobachtungen darüber 
zu machen, wie sich die Wirkung des Dianols bei der Rhinitis sicca, 
besonders bei der Ozäna gestaltet; es wird das Gegenstand weiterer 
Versuche sein. 


Was nun die Applikationsweise dieser Glyzerinester der Milch- 
säure betrifft, so möchte ich darüber folgendes, auf Grund meiner 
Erfahrung, aufstellen. Da, wo es sich darum handelt, eine vorüber- 
gehende Ätzwirkung zu erzielen, sei es, dass man einzelne Fälle 
zu behandeln hat, sei es, dass man eine mehr diffuse Wirkung er- 
zielen will, sollte man stets das Dianol 2 anwenden. Eine Steigerung 
von 1 zu 2 wird kaum erforderlich sein. Anders verhält es sich 
beim Verwenden des Dianols zu Verbänden. Hier möchte ich stets 
vorziehen, zunächst das Dianol 1 anzuwenden und erst wenn dieses 
ohne Schmerzen und zu starke Reaktion vertragen wird, zum Dianol 2 
überzugehen. Wie lange die Verbände resp. die Tampons in der 
Nase verbleiben können, lässt sich nicht für alle Fälle mit Bestimmt- 
heit voraussagen, doch sind die Reizerscheinungen meistens so gering, 
dass ein Verweilen bis zu 24 Stunden sehr wohl möglich ist. Zur 
Atzung wird das Dianol ebenso angewandt, wie die Milchs&ure. Man 
dreht an den Tamponträger einen festen aber noch aufnahmefähigen 
Wattebausch und drückt diesen aus, dass das Mittel eben nicht mehr 
abtropft und reibt sodann die zu behandelnde Stelle fest ein. Bei 
der Applikation des Dianols als Tampon legt man die zu tránkende 
Watte oder besser Gaze mehrere Minuten in die Flüssigkeit, da 
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sie bei ihrer sirupartigen Konsistenz nur langsam imbibiert wird und 
streift die überschüssige Flüssigkeit vorsichtig ab. 

Ich möchte in dieser vorläufigen kurzen Mitteilung die Auf- 
merksamkeit der Fachgenossen auf diese Milchsäureverbindungen 
lenken, von denen ich glaube, dass sie eine Bereicherung des laryngo- 
logischen Heilschatzes darstellen, wenn ich auch nicht glaube, dass 
ihre Anwendung auf dieses Gebiet beschränkt ist. 





= 


Aus der oto-laryngologischen Universitätsklinik in Amsterdam, 


Ein tödlich verlaufener bronchoskopischer Fremd- 
kórperfall. 


Von 
Prof. H. Burger, Amsterdam. 


Die Zahl der in der Literatur niedergelegten bronchoskopischen 
Fremdkörperfälle ist bereits eine so bedeutende geworden, dass die 
Mitteilung eines jeden neuen Falles kaum mehr wünschenswert wäre. 
Eine Ausnahme soll man, wie ich glaube, den Fällen mit ungünstigem 
Ausgang einräumen, zumal die Misserfolge in der Regel lehrreicher 
und anregender sind als die glatt verlaufenen Fälle. 

Bevor ich nun zu der Beschreibung eines solchen von mir vor 
kurzem beobachteten Falles übergehe, sei nur ganz kurz eines zweiten, 
glücklicheren Falles Erwähnung getan. Es sind dies die zwei einzigen 
bronchoskopischen Fremdkörper, die bis jetzt in der 1906 gegründeten 
Amsterdamer Universitütsklinik für Hals- und Ohrenkrankheiten vor- 
gekommen sind. Ich erwáhne dankbar die liebenswürdige Weise, 
in der Herr Dr. v. Eicken in Freiburg mir die Technik der 
Bronchoskopie demonstriert hat. 

Fall I. Ein Mann, 37 Jahre alt, aspirierte eine Silbermünze von 19 mm 
Durchmesser. Mittelstarker initialer Husten- und Erstickungsanfall, der bald 
vorüberging. Er wurde weiter vom Fremdkörper nur wenig belästigt; ab und zu 
ein Hustenreiz und Schmerz in der rechten Brustseite; auch fühlte er anfänglich 
den Fremdkörper bei Hustenstössen bis an den Kehlkopf heraufsteigen. Nach 
vierzehn Tagen kommt er in meine Behandlung. Brustuntersuchung negativ. 
Bei der Röntgendurchstrahlung in sämtlichen! horizontalen Richtungen ist kein 
Schatten zu sehen. Ebensowenig auf dem Röntgenogramm. Am selben Tag 
obere Bronchoskopie mittelst Kokain- Anästhesie in sitzender Stellung. Keine 
Schwierigkeiten. Die Münze steht frontal im unteren Teil des rechten Stamm- 
bronchus. Er wird mit der Brüningschen Krallenzange gefasst und mitsamt 
dem Bronchoskop bis an die Glottis herausgeholt; daselbst rutscht sie aber hinab. 
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Wegen Ermüdung des Patienten Wiederholung erst am nüchsten Tag. Es wird 
wiederum beim ersten Versuch die an der alten Stelle sitzende Münze gefasst; 
zum zweiten Male aber empfindet sie an der Glottis einen Widerstand, der durch 
geradwinkliges Umdrehen des Zangengriffes nicht gehoben werden kann, so dass 
der Körper abermals hinunterfällt. Offenbar hat der die Zähne tragende Ansatz 
die Drehung des Zangengriffes nicht mitgemacht. 

Beim sogleich wiederholten Versuch wird dann die Münze an der früheren 
Stelle, in einer Entfernung von ca. 35 cm von der Zahnreihe, mit einer nicht 
verstellbaren, nicht verlängerbaren, besser als die andere fassenden Killianschen 
Krallenzange gefasst, in der Trachea um 90° gedreht und ohne Schwierigkeit 
herausbefördert. 

Der Patient ist aller Beschwerden frei und wird am nächsten Tag entlassen. 


Bemerkenswert an dieser Geschichte ist nur: 1. das negative 
Ergebnis der Röntgenuntersuchung, zumal bei einem metallischen 
Fremdkörper im rechten Bronchus!), und 2. das Misslingen der 
Umdrehung des Zangenansatzes. Dasselbe dürfte wohl durch zu 
starkes Anziehen der Münze an die Röhre oder an die Glottis ver- 
ursacht sein. Allein da in diesem Momente das Lumen von Schleim 
verlegt war, musste diese Drehung blind vollführt werden. 


Höheres Interesse beansprucht: 


Fall II. Ein Zimmermann, 26 Jahre alt, litt im Sommer 1906 an einem 
heftigen akuten Entzündungsprozess der Schilddrüse und des Kehlkopfes unbe- 
kannter Art. Es wurde in seinem Wohnort die obere Tracheotomie gemacht. 
Wegen allmählich sich entwickelnder hochgradiger Narbenstenose musste Patient 
die Tracheotomiekanile ständig tragen. Im Herbst 1907 wurde er in meiner 
Klinik mit verschiedenen Dilatationsversuchen vergeblich behandelt. Die Stenose 
reichte von der unteren Stimmbandfläche bis an den oberen Rand der Tracheotomie- 
öffnung. Einer Operation wollte er sich nicht unterwerfen. 

Am 23. Januar 1909 wurde ich abends halb zwölf Uhr telephonisch in die 
Klinik gerufen, wo ich den Patienten fand, der soeben aus seinem zwei Eisen- 
bahnstunden entfernten Wohnort eingetroffen war. Diesen Morgen 8 Uhr, als er die 
Innenröhre seiner Trachealkanüle reinigen wollte, sei die Aussenróhre von der Platte 
abgebrochen und in die Trachea hinuntergefallen. Er hatte weder bedeutenden 
Husten, noch Schmerz, noch Atemnot, wandte sich indessen sofort an seinen 
Halsarzt, der mit Hilfe eines Chirurgen Extraktionsversuche anzustellen anfing. 
Man konnte den Fremdkörper in der Luftröhre sitzen sehen, allein wegen der 
Enge der Luftröhrenöffnung gelang es nicht, am eingeführten Instrument entlang 
zu schauen. Es musste daher blind zugefasst werden und zwar mit negativem 
Ergebnis. Als Extraktor wurde eine zu diesem Zwecke nach Art eines Broncho- 
skopieinstrumentes verbogene, schlanke Schroettersche Kehlkopfzange ver- 
wendet. Die Luftröhre wurde mit Kokain unempfindlich gemacht. Beim starken 
Vornüberbeugen habe Patient deutlich den Fremdkörper heraufsteigen gefühlt, 





ı) Nach einer von mir aus der Literatur zusammengestellten Statistik 
(Was leisten die Röntgenstrahlen in der Rhinolaryngologie? 
Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1908, S. 84) wurden von 64 metallischen Fremd- 
kórpern der Bronchien, nach welchen mittelst Röntgenstrahlen gefahndet wurde, 
62 auf diese Weise erkannt, nur 2 dagegen nicht. 
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sogar bis an die Luftröhrenöffnung heran. Als die langwierigen Extraktionsversuche 
bis zwölf Uhr fortgesetzt waren, haheer diese Bwegungen nicht länger gefühlt. Nach 
einer Pause wurden am Nachmittag die Manipulationen von neuem aufgenommen. 
Patient habe wiederholt die Zange an die Röhre anstossen gefühlt, ab und zu 
auch bemerkt, dass die letztere tiefer hinab geriet. Mittlerweile hatte er Schmerzen 
unterm Brustbein und in der linken Seite bekommen. Endlich wurden um vier 
oder fünf Uhr die vergeblichen Versuche sistiert. Eine neue Trachealkanüle 
wurde eingeführt und Patient an mich verwiesen. Während der Eisenbahnfahrt 
sei Patient sehr müde gewesen; er habe Schmerzen in der Brust gehabt. Auch 
sei während der Behandlung seine Stimme verschwunden. 

In der Tat ist die Sprache des Patienten fast unverständlich, vermutlich 
weil infolge der vielen Berührungen die unmittelbar oberhalb der Luftröhren- 
Öffnung liegende Narbenverengerung zugeschwollen ist. Übrigens macht Patient 
einen guten Eindruck; keine Dyspnoe, keine Zyanose, guter Puls, normale Tempe- 
ratur; an der Brust keine perkutorische oder auskultatorische Abweichungen. 

Es wird sofort bronchoskopiert. Die Trachea wird mit zwei Wattebüuschen 
mit 20prozentiger Kokainlösung vollständig anästhesiert, und in sitzender Haltung 
des Patienten das Rohr eingeführt. Die Tracheotomiekanüle, welche Patient 
trigt, hat 1 cm Durchmesser; das Brüningsche Bronchoskop (dem Katalog 
nach 8,5 mm stark), mit einem äusseren Durchmesser von 11 mm, lässt sich mit 
Mühe einführen, wird aber in der narbigen äusseren Tracheotomieöffnung derart 
eingeklemmt, dass tastendes Vorschieben unmöglich ist. fs wird somit das für 
Kinder bestimmte („7 mm starke“) Bronchoskop mit äusserem Durchmesser von 9 u. 
10 mm eingeführt. Beim Einblick in die Luftröhre zeigt sich auf der nach links gelegenen 
Carina eine braunrote Blutkruste. Diein den Eingang desrechten Hauptbronchus vorge- 
schobene Röhre zeigt diesen Bronchus bis in grosser Tiefe ohne Fremdkörper. 
Auch im oberen Abschnitt des linken Stammbronchus lässt sich derselbe nicht 
erblicken. Erst nachdem das Röhrenende den Eingang des Oberlappenbronch us 
passiert hat, wird noch einige cm tiefer, im Unterlappenbronchus, der der 
Bronchialwand anliegende Metallrand der Kanüle sichtbar. Da Patient mit der 
Hand ein Zeichen macht, dass er sich nicht länger fassen könne, wird die Röhre 
herausgenommen. Es war namentlich Schmerz in den Halsmuskeln der rechten 
Seite infolge der Kopfbiegung nach links gewesen, welcher ihn belästigt hatte. 
Weil es ihm übrigens ganz gut geht, wird nach zehn Minuten die Röhre von 
neuem eingeführt, der Fremdkörper wird leicht eingestellt und mit der oben 
erwähnten Killianschen Krallenzange gefasst und mitsamt dem Bronchoskop 
ohne jeglichen Widerstand und ohne Schmerz, Husten oder Blutung entfernt. 
Die ganze Sitzung hat kaum eine halbe Stunde gedauert. Längs der konvexen 
Seite misst die Kanüle 5,6 cm, der Durchmesser ca. 1 cm. 

Es geht dem Patienten nach der Behandlung gut. Temperatur, Puls und 
Atmung sind am 24. normal; perkutorisch keine Abweichungen, bei der Aus- 
kultation ist das Atemgeräusch an der Rückseite links verringert und ist dann 
und wann ein trockner Rhonchus zu hören. In der Nacht vom 24. auf 25. hatte 
er zweimal einen Anfall von subjektiver Dyspnoe. Am 25. fängt nachmittags 
die Temperatur zu steigen an; Maximum abends 39,5°; leichte Zyanose, einige 
schleimeiterige, nicht blutige Sputa; beim Husten Schmerz in der rechten Seite; 
auf beiden Seiten abgeschwächtes Atemgeräusch, hinten rechts einige grobe 
Rhonchi. Keine Abweichung bei der Perkussion. Dampfapparat überm Bett gibt 
subjektive Erleichterung. j 

26. Januar. — Die Nacht war ruhig; die Temperatur, am Vormittag 38,4°, 
steigt am Abend bis 39,7°; kein Husten, keine Expektoration; subjektive Dyspnoe. 
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Bei Perkussion hinten und unten geringe tympanitische Dämpfung; an beiden 
Seiten einige Ronchi. Die hauptsüchliche Abweichung ist die starke Abschwächung 
des Atemgeräusches auf beiden Seiten. 

27. Januar. — In der Nacht ist Atemnot mit Zyanose und Angst aufge- 
treten. Die Respiration ist langsam (16—24) mit starken Einziehungen, besonders 
der Luftröhre; es besteht subjektiver und objektiver Lufthunger. Kampfer. 
Temperatur abends 40,19. Um halb acht Bewusstseinsverlust; Tod um halb eins. 

Bei der am nächsten Nachmittag gemachten Obduktion (Dr. Meursing) wird 
eine intensive hämorrhagische Tracheitis und Bronchitis gefunden, am stärksten 
in den Bronchialästen zweiter und dritter Ordnung, etwas stärker auf der rechten 
Seite; ein sehr sparsames Sekret. Beide Luugen sind lufthaltig. In den Unter- 
lappen werden einige sehr kleine pneumonische Herde gefunden und ist daselbst 
das Lungengewebe leicht zerreissbar. Nirgends eine Schleimhautläsion. Keine 
Infektionsmilz. Mikroskopisch zeigt das teilweise lufthaltige Lungengewebe des 
rechten Unterlappens eine deutliche sero-zelluläre Pneumonie. 


Dies war nun ein Fall, wo für die alte chirurgische Behandlung 
die Verhältnisse die denkbar günstigsten waren: eine bereits be- 
stehende Tracheotomieöffnung; ein grosser, hohler, also leicht zu 
fassender Fremdkörper; nicht einmal im Bronchus, sondern noch 
in der Luftröhre und zwar bei einem gesunden erwachsenen Men- 
schen! Ein Gegenstand also, der ohne jeden Zweifel mit Hilfe der 
Tracheoskopie sogleich gefasst und extrahiert wäre. Indessen, ohne 
genügendes Licht bearbeitet, wurde derselbe während anstrengender 
und langwieriger Bemühungen nur tief in den Bronchialbaum hinab- 
gestossen. Die allgemeine hämorrhagische Bronchitis, die beginnende, 
ausgedehnte Lungenentzündung auf beiden Seiten lassen sich wohl 
nicht anders als durch Infektion seitens des Fremdkörpers erklären. 
Letztere muss durch die mehrere Stunden lang fortgesetzten Mani- 
pulationen im Bronchialtrakt wohl in erheblichem Masse gefördert 
worden sein. Die Möglichkeit, dass auch der Bronchoskopie ein An- 
teil an diesen letalen Komplikationen zukommen könnte, lässt sich 
kaum zugestehen, zumal die bronchoskopische Untersuchung und 
Extraktion ohne jede Schwierigkeit glatt verlaufen sind, zumal sie 
nur eine ganz kurze Zeit in Anspruch genommen haben, und der 
rechte Bronchialbaum dabei überhaupt nicht berührt worden ist. 


Auch ist ein Analogon einer solchen Reaktion nach einer kurz- 
dauernden bronchoskopischen Untersuchung bei einem Erwachsenen 
in der ganzer. Literatur nicht zu finden. Aus der Zusammenstellung 
Gottsteins!) erhellt, dass die mitgeteilten Todesfälle, welche nach 
der bronchoskopischen Entfernung von Fremdkörpern vorgekommen 
sind, in sieben von neun Fällen sich auf Kinder beziehen. Und zwar 
bestanden fast immer bereits vor der Bronchoskopie bedeutende 


1) Mitteil. a. d. Grenzgebiete etc., III. Supplementband 1907. 
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Lungenerkrankungen. Bei den zwei Erwachsenen erfolgte einmal 
der Tod ein halbes Jahr nach der Extraktion infolge von Kavernen 
und Abszessen in der Lunge, in dem anderen Falle trat ein Hirn- 
abszess hinzu, der den Tod zur Folge hatte. 

Die abgebrochenen und in die Luftróhre hinuntergeratenen 
Trachealkanülen sind keine Seltenheiten. Billot!) stellte 1896 aus 
der Literatur 19 Fälle zusammen. Ausserdem finde ich deren noch 
erwähnt von Pieniazek?) (2), Narath?), Coolidge*) und 
Guisez5). Im allgemeinen haben diese Fremdkörper nur selten 
zu unmittelbarer Gefahr Anlass gegeben; auch sind sie in mehreren 
Fällen von den Luftwegen ganz gut ertragen worden. In einem Falle 
von Razumowski trug eine 55 jáhrige Frau zwei abgebrochene 
Kanülen in den Luftwegon, die eine bereits wührend drei Jahren, 
die andere drei Monate als sie sich in Behandlung begab. Die letztere 
Kanüle wurde dann sofort, die erstere stückweise in drei Sitzungen 
entfernt, worauf vollständige Heilung eintrat. In einem Falle God- 
lingers wurden vergebliche Extraktionsversuche angestellt. Die 
Kranke verliess zwei Monate später das Spital, ganz munter, mit 
der silbernen Kanüle noch im Bronchus Masing machte die 
Autopsie bei einem an linksseitiger Pneumonie gestorbenen Indi- 
viduum. In einem Broncheolus erster Ordnung der rechten Seite wurde 
eine abgebrochene Kanüle gefund.n; Dauer des Verweilens derselben 
unbekannt. Örtlich im Broncheolus keine Spur von Reizung. Auch 
Bogdanowski erwähnt einen Fall, wo bei der Sektion ein Kanülen- 
fragment gefunden wurde. Der Kranke war unter den Zeichen einer 
eitrigen Pleuritis gestorben. Ein Patient von Kirchhoff®) starb 
an einer akuten Bronchitis, nachdem er mehr als zwei Jahre eine 
Kautschukkanüle im Brustkorb getragen hatte. Endlich der Kranke 
Billots erstickte am selben Tag, wo ihm die Kanüle hinunter- 
gerutscht war, nicht .aber infolge des Fremdkörpers, sondern da- 
durch, dass die Tracheotomieöffnung durch ein Hautventil ver- 
schlossen wurde. In sämtlichen anderen 19 Fällen wurde der Fremd- 
körper (meistens blind) gefasst und extrahiert und folgte vollständige 
Heilung. 

Dass nun in meinem oben beschriebenen Fall eine zwingende 
Urgenz keineswegs vorhanden war, ist klar. Hätten die Herren 


1) Annales des mal. de l'or. 1896, I. p. 245. 

3) Archiv f. Lar. IV. S. 210. 

8) Neder]. Tijdschr. v. Geneesk. 1905, II. S. 1535. 

4) Revue hebd. d. lar. 1899, II. p. 225. 

5) Annales d. mal. de l'or. 1908, I. p. 54. 

6) Die Fülle ohne Literaturangabe zitiere ich nach Billot. 
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Kollegen, welche auf die Bronchoskopie nicht eingerichtet waren, 
auf ihre blinden Extraktionsversuche verzichtet, und hätten sie dem 
Patienten morgens früh sofort ein Eisenbahnbillet kaufen lassen, 
so wäre wohl ganz sicher der Patient, seines Fremdkörpers los, 
am Abend wieder ruhig zu Hause gewesen. Zwar könnten sie sich 
zu ihrer Rechtfertigung mit einem gewissen Rechte auf die oben 
zitierte Kasuistik berufen, weil ja auch ihr Fall für eine Entfernung 
auf dem alt-chirurgischen Wege gute Aussicht auf Erfolg versprach ; 
allein die Tatsachen haben die Unsicherheit und Unzuverlässigkeit 
der blinden Methoden aufs eklatanteste erwiesen. Eben deshalb ist 
dieser Fall so lehrreich, weil er zu einem Vergleich zwischen der 
alten Methode und der Bronchoskopie sowohl mit Bezug auf Leistungs- 
fähigkeit und Zuverlässigkeit als auch auf die direkte Gefährlichkeit 
resp. Harmlosigkeit förmlich auffordert. Der Ausschlag dieses Ver- 
gleiches kann nicht zweifelhaft sein: Ein blindes Vorgehen 
mit Pinzetten und Zangen in die unteren Luftwege 
ist nicht länger statthaft, seitdem wir — dank 
Killian — das Mittelin der Hand haben, diese Teile 
bei heller Beleuchtung lokal zu behandeln. 


— 
— —À — a ne — — 


Balneotherapie und Erkrankungen der oberen 
Luftwepe. 


Von 


Dr. Wolfgang Siegel, 
Arzt in Bad Reichenhall, 


Es ist nicht allzulange her, dass nicht nur Laien, sondern auch 
viele Ärzte mit einem halb mitleidigen, halb verächtlichen Lächeln 
auf diejenigen Jünger Äskulaps herabsahen, die ihren Beruf an einem 
Badeort ausübten. Die Bezeichnung „Badearzt‘“ bedeutete einen Arzt 
zweiter Ordnung, der durch Kenntnisse und Erfahrung in medizi- 
nischen Dingen nicht beschwert oder behindert die Heilkunde ver- 
mittels des Brunnengeistes, gefasst in eine verschieden grosse An- 
zahl von Bechern, in grossem Stil betrieb. | 

Wie in so vielen Dingen, hat sich auch hierin die Auffassung 
gründlich geändert. Die Balneologie ist ein Zweig der medizinischen 
Wissenschaft geworden, ein guter Therapeut ohne Kenntnis der ver- 
schiedenen Badeorte, der spezifischen Wirkung und der dort üb- 
lichen Behandlungsmethoden schlechterdings undenkbar ; ihre höchste 
Würdigung erfuhr sie durch die Schaffung des grossen Bäderbuches, 
das unter der Mitwirkung unserer hervorragendsten Kliniker ent- 
standen ist. 

Fragen wir uns nach den Gründen dieses Umschwungs, so sind 
dieselben ausser in der unermüdlichen Arbeit einzelner Badeärzte, 
deren Namen einen vortrefflichen Klang in der Literatur besitzen, 
vor allem in den an den einzelnen Kurorten erzielten Erfolgen zu 
suchen. Die Kranken selbst nahmen die Propaganda in die Hand, 
und sicher hat mancher Arzt die Erstlinge seiner balneologischen 
Kenntnisse seinen Klienten zu verdanken, die entweder durch Leidens- 
genossen veranlasst oder auf eigene Faust einen Kurort aufsuchter. 
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und nach Hause zurückgekehrt ihren Hausarzt belehrten. Heutzutage 
sorgen die rühmlichst bekannten Büderreisen. deren Einrichtung einem 
allgemein empfundenen Bedürfnis entsprang. für Aufklàrung; weiter- 
hin benützt eine gross» Zahl von Arzten ihren Erholungsurlaub zu 
Forschungsreisen in Badeorte, so dass es durchaus keine Selten- 
heit mehr ist, dass die Kollegen wenigstens die wichtigsten Kurorte 
aus eigener Anschauung kennen. 

Die meisten Kurorte haben sich im Laufe der Zeit gewisser- 
massen zu Spezifika für Erkrankungen bestimmter Organe und Ge- 
biete entwickelt. Diese Entwickelung ist keineswegs eine unnatür- 
liche oder erzwungene, sondern bedingt einmal durch die klimatischen 
Verhältnisse, sodann durch die Art der vorhandenen Quellen, deren 
vielseitige Verwertung durch allerlei Einrichtungen in grossem Masse 
ermöglicht wurde: die Quellen wurden gefasst, Badehäuser, Inhala- 
torien eingerichtet. Wohnungen und Küche wurden allmählich den 
ärztlichen Anforderungen angepasst und schliesslich wurde noch für 
das Vorhandensein all der Heilfaktoren gesorgt, die bei der Be- 
handlung der verschiedensten Affektionen von grosser Bedeutung 
sind, aber eigentlich nichts für den Badeort Spezifisches waren, 
wenigstens ursprünglich nicht. Die Namen so mancher Kurorte sind 
allmählich geradezu programmatisch geworden und für die Nicht- 
ärzte zum Schlagwort für bestimmte Erkrankungsgebiete und Be- 
handlungsmethoden ; jedermann verknüpft heutzutage mit dem Namen 
Karlsbad, Kissingen, Reichenhall, Ems, Soden, Nauheim, Wil- 
dungen usw. ganz bestimmte Vorstellungen. 

Bei der Häufigkeit und Hartnäckigkeit der Erkrankungen im 
Respirationsgebiet ist es nicht erstaunlich, dass auch deren balneo- 
logische Behandlung, worunter ich hier nicht bloss die Bäderbehand- 
lung, sondern die gesamte am Kurort betriebene Therapie verstehe, 
eine grosse Ausdehnung gewonnen hat. Die Ärzte sind längst ge- 
wöhnt, Rekonvaleszenten oder Leute mit chronischer Bronchitis, 
Emphysem, Astlıma usw., wenn die Verhältnisse es erlauben, ,,weg- 
zuschicken“, weil sie mit Recht überzeugt sind, dass der Therapie 
zu Hause sowohl in bezug auf Heilung als auch auf Besserung 
manchmal aus rein äusserlichen Gründen recht enge Grenzen gezogen 
sind. Aber auch bei Erkrankungen der Nase, des Rachens und 
des Kehlkopfs vermag die Balneotherapie vieles zu leisten und manche 
zu Hause begonnene Behandlung zu einem raschen, Arzt und Patient 
in gleicher Weise befriedigenden Erfolge zu führen. Freilich in 
Fällen, bei denen nur ein operativer Eingriff Hilfe bringen kann, 
wird auch der Aufenthalt und die Behandlung am Kurort ohne 
Operation keinen wesentlichen Nutzen schaffen, und nichts ist ver- 
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kehrter, als einen solchen Patienten unoperiert ins Bad zu schicken. 
Der Eingriff muss dann dort vorgenommen werden, wenn der Auf- 
enthalt mit seinen nicht unerheblichen Kosten nicht zwecklos seiu 
soll, und der Kranke verliert ausserdem noch einige Tage seines 
an sich stets zeitlich begrenzten Urlaubs. Anders ist es mit der 
Nachbehandlung nach gewissen Operationen; diese lässt sich natur- 
gemäss leicht, aus gleich zu besprechenden Gründen manchmal sogar 
besser und sicherer am Kurort durchführen. 

Was der Behandlung am Kurort von vornherein ein nicht zu 
unterschätzendes Übergewicht gibt, sind gewisse Verhältnisse, die 
zunächst mit dem Kurort an sich nichts zu tun haben, die zum 
mindesten nicht für ihn spezifisch sind. Das ist die Loslösung das 
Kranken von seiner Umgebung, von seinem Beruf, seiner Tätigkeit 
mit all ihrem Ärger und ihren schädlichen Einflüssen. Diese Los- 
lösung und Verpflanzung des kranken Individuums ist das Geheim- 
nis und der Schlüssel zu so vielen balneotherapeutischen Erfolgen. 
Man stelle sich die gleiche Behandlung, wie sie am Kurort geübt 
wird, innerhalb der Häuslichkeit und des Berufes vor und vergleiche 
die Resultate! Wenn es keine Kurorte gäbe, — die Notwendigkeit 
würde sie wie so vieles in der Welt schaffen. Ein Schweigegebot, 
wie es nach Entfernung von Kehlkopfpolypen für einige Tage, bei 
Larynxphthise für längere Zeit so dringend nötig ist, die Schonung 
bei chronischer Laryngitis dürfte sich zu Hause, wenn überhaupt, 
kaum lange durchführen lassen, und ebensowenig wird jemand, der 
am Orte seiner beruflichen Tätigkeit weilt, sich dieser auf längere 
Zeit entziehen, wenn er nicht absolut ans Zimmer gefesselt ist. Und 
doch sind das Forderungen, die der Rhino-Laryngologe fast täglich an 
seine Kranken zu stellen hat. Ganz anders gestaltet sich die Sache am 
Kurort: Hier ist der Mensch beruflich frei und die ärztlichen An- 
ordnungen schon um deswillen strenge zu befolgen gewillt, weil 
er von der Möglichkeit der Durchführbarkeit überzeugt ist. Wie 
oft hören wir aus dem Munde der Patienten die Worte: „Hier kann 
ich tun und lassen, was nötig ist; zu Hause konnte ich mich nicht 
schonen und nicht einmal regelmässig zum Arzt gehen.“ Dieser 
Punkt hat eine tiefgehende Bedeutung: Der Kranke sieht bei fort- 
dauernder Einwirkung der krankmachenden oder krankheitsteigernden 
Schädlichkeit trotz sorgfältigster und sachgemässer Behandlung nicht 
das gewünschte Resultat, schiebt die Schuld auf die Behandlung und 
bleibt dann fort. Der Kranke ist selten verständig genug, den Miss- 
erfolg auf seine wahren Ursachen, in unserem Falle auf seine äusseren, 
vom behandelnden Arzte so gerne geänderten Lebensbedingungen 
zurückzuführen. 
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Hand in Hand mit der Loslósung des Kranken vom Berufe 
geht die Verpflanzung in reine, staubfreie, milde Luft. Hierbei han- 
delt es sich bereits um etwas dem Kurort Spezifisches. Im all. 
gcmeinen schwankt die Wahl, wohin der Kranke zu schicken sei, 
zwischen drei Möglichkeiten; die Frage lautet, ob einfach Sommer- 
frische — Luftkurort, ob Seebad oder ob an einen auch mit allen 
physikalischen Hilfsmitteln ausgestatteten Ort, den ich kurzweg Bade- 
ort nennen will. 

Für Rekonvaleszenten mag eine Sommerfrische genügen, d. h. 
cin geschützt gelegener, waldreicher Ort, aber ohne Quellen und 
sonstige Hilfsmittel. Für die Affektionen in den tieferen Luft- 
wegen wie Bronchitis usw. kann das ärztliche Gewissen einen 
solchen Aufenthalt nicht für genügend erklären, nachdem es er- 
wiesenermassen Orte, an denen den Kranken weit mehr genützt wird: 
soll doch der Arzt das äusserste Mass von Hilfe leisten. Bei den 
chronischen Affektionen der Nase, des Rachens und des Kehlkopfes 
leistet ein solcher Luftkurort gar nichts. : 

Weit mehr Nutzen bringt unseren Kranken der Aufenthalt an 
der See und zwar kommt hier fiir den Sommer nur die Nordsee in 
Betracht. Daselbst ist die Möglichkeit der Abhärtung durch See- 
luft und Scebäder gegeben, am Strande werden natürliche Inhalationen 
gebraucht. Doch sind diese durchaus nicht ausreichend, und man 
hat deshalb, soweit ich orientiert bin, verschiedentlich Inhalatorien 
gebaut, in denen an Apparaten nach den verschiedensten Systemen 
inhaliert werden kann. | 

Die günstigsten Verhältnisse trifft unser Kranker am Badeort ; 
die in Frage kommenden sind Reichenhall, Ems, Soden, Reinerz, 
Salzbrunn, Gleichenberg, Ischl. Er findet hier wie im Luftkurort 
und an der See staubfreie, milde Luft, zugleich aber auch all die 
Möglichkeiten und Einrichtungen, die zu einer Behandlung nötig 
sind. Gradierwerke mit ihren grossen Verdunstungsflächen ermög- 
lichen Spaziergänge in ozonreicher, feuchter Luft, Solbäder, hydro- 
therapeutische Institute ermöglichen die Abhärtung gegenüber Er- 
kältungseinflüssen, die bei jeder Gelegenheit zu Rezidiven führen. 
Die Heilquellen werden ausser zu Inhalationen noch zu Trinkkuren 
gebraucht. Diese können wenigstens für Pharynx und Larynx sehr 
gut auch zu Hause gebraucht werden, ihre erhöhte Wirksamkeit 
am Badeort beruht weniger auf der stärkeren Radiumemanation als 
auf den bereits erwähnten veränderten Lebensbedingungen. 

Von der grössten Wichtigkeit sind die Inhalationen. Der Kranke 
inhaliert zwar auch zu Hause und das mit gutem Recht. Denn wenig 
ist immer noch besser und mehr als nichts. Aber diese häuslichen 
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Inhalationen, gleichgültig mit welchem Apparat sie gemacht werden, 
sind durchaus ungenügend und nur ein Notbehelf infolge der Un- 
vollkommenheit der Konstruktion. Die Zerstäubung ist nicht immer 
fein genug, die meisten gestatten keine Regulierung der Temperatur 
der zerstäubten Flüssigkeit — auch die an sich gute Modifikation 
von Alexander nicht —, so dass durchwegs zu heiss inhaliert 
wird. Manche Leute ertragen diese Inhalationen überhaupt nicht. 
Nasenspülungen bieten keinen vollwertigen Ersatz, da das Spülwasser 
nicht in alle Buchten und Nischen der Nase gelangt, und sie sind 
nicht ungefährlich. Dazu kommt als weiterer Missstand der, dass 
es zu Hause selten gelingt, einen Menschen zweimal am Tage eine 
halbe Stunde lang vor dem Apparat festzuhalten. Man hat, was 
ja sehr nahe lag, in einigen Städten Inhalatorien entsprechend denen 
am Kurort eingerichtet, aber diese Institute konnten sich aus den 
bereits wiederholt erwähnten Gründen nicht lebensfähig halten, hie 
und da kam es auch zu Unzuträglichkeiten zwischen dem behan- 
delnden Arzt und dem Anstaltsarzt. Die grossen Inhalatorien er- 
móglichen die Einstellung einer beliebigen Temperatur der Inhalations- 
flüssigkeit durch Zuführung von Luft zu den Apparaten. Für den 
der diese Art von Inhalation nicht erträgt, sind sogenannte Raum- 
inhalationen vorhanden: ein Raum, Einzelkabine oder gemeinsamer 
Inhalationssaal, füllt sich mit einem dichten Nebel feinstzerstáubter 
Flüssigkeit an, die mit der Atemluft in die Luftwege kommt. Da- 
durch, dass der Kranke auch nach Beendigung seiner Inhalation 
den ganzen Tag in staubfreier Luft ist, wird naturgemäss die ent- 
zündungswidrige und sekretbeseitigende Wirkung verlängert und ge- 
steigert. 

Ein weiterer wesentlicher Vorzug des Badeortes liegt in der 
Ausbildung der daselbst ansässigen Ärzte. Die Lage der Dinge bringt 
es mit sich, dass die Ärzte an jedem Kurort sich für die Leiden, 
derentwegen man diesen aufsucht, spezialisieren müssen und dass sie 
tatsächlich Spezialisten in ihrem Gebiet sind, auch wenn ein ent- 
sprechender Vermerk auf dem Schilde fehlt. Dadurch ist dem Kranken 
wie auch dem zu Hause behandelnden Arzt die Garantie für sach- 
gemässe Aufsicht und Behandlung geboten. Bei einer gewissen Zahl 
von Fällen wird sich die ärztliche Tätigkeit auf die Anordnung 
der notwendigen Massnahmen und Beaufsichtigung beschränken; in 
vielen Fällen wird der Arzt Adstringentien, Ätzmittel, Spülungen, 
Elektrisierapparat usw. wie der Arzt zu Hause anwenden müssen, 
um zum Ziele zu kommen; nur in seltenen Fällen liegt für ihn 
Veranlassung zu operativem Eingreifen vor. DieKombination 
der spezialistischen Behandlung mit der Klimato- 
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Balneotherapie bedingt die guten Erfolge. Ausserdem 
muss und kann der Arzt, wenn er nur einigermassen Menschenkenntnis 
besitzt, den Kranken hygienisch erziehen und ihn soweit bringen, 
dass er auch in der Heimat bewusst oder instinktiv nach Möglichkeit 
meiden lernt, was ihm schaden könnte. 

Fragen wir nach den erzielten Erfolgen, so kann man sagen, 
dass Heilung sehr oft, Besserung stets erreicht wird. Die Restitutio 
ad integrum ist wie auf allen anderen Gebieten der menschlichen 
Pathologie auch in der Rhino-Pharyngo-Laryngologie ein pium desi- 
derium. Aber was schert sich der Kranke um pathologische Ver- 
änderungen, wenn sie ihm keine Beschwerden machen! Ihn quälen 
nur die Symptome. Die tägliche Erfahrung zeigt, dass objektiver 
Befund und subjektive Beschwerden durchaus nicht immer parallel 
gehen, und gerade die chronische Pharyngitis, oft eine crux medi- 
corum, bietet uns hierfür immer wieder das beste Beispiel: Bald 
minimale, kaum sichtbare Veränderungen und die quälendsten Sym- 
Dome bei Tag und Nacht, bald weitverbreitete, grobe entzünd- 
liche Prozesse und fast keine Klagen. Dank der kombinierten Be- 
handlung sehen wir chronische Rhinitiden, Muschelschwellungen — 
nicht Hypertrophien — schwinden, leichte atrophische Prozesse aus- 
heilen, Ozänen sich bessern. Der den Patienten so lästige Zwang 
zum Krächzen, Räuspern und Spucken verliert sich, Störungen der 
Stimme, chronische Entzündungen werden, soweit es die anatomischen 
Veränderungen gestatten, beseitigt; bezüglich der günstigen Beein- 
flussung der Larynxphthise bedarf es nur eines Hinweises. 

Der Einsichtige wird sich der Tatsache vom Nutzen der Klimato- 
Balneotherapie fiir die Rhino-Pharyngo-Laryngologie ebensowenig 
verschliessen, wie der Erkenntnis, dass allem menschlichen, allem 
arztlichen Wirken, also auch der Balneotherapie, eine untiberschreit- 
bare Grenze gezogen ist, dass man also auch von ihr nichts Un- 
mógliches erwarten darf. — 
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Keilbeinhöhle 139, 143, 337, 388, 570, 578. 

Keratosis 393, 564. 

Keuchhusten 462, 385, 482, 578. 

Kiefer 129, 505. 

— Myxom der 589. 
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144, 251, 253, 282, 296, 388, 509, 553, 
579, 580. 

Kieferhöhle, Fremdkörper 387. 

— Karzinom der 510. 

— Operation 389, 508, 604, 685. 

— Drainage “der 530. 


. Kieferhóhlencyste 295. 


Kieferhóhleneiterungen 251, 573, 606. 

Kieferhóhlenempyeme 122, 123, 387, 
988, 487, 685. 

Kieferklemme 162. 

Kieferperiostitis 396. 


. Kieferresektion 588. 
| Kieferzyste 609. 


Killiansche Operation 484 
Kirmissonscher Haken 701. 
Klammer, Brüningssche 411. 
Kleinhirnabszess 576. 
Kleinhirnbrückenwinkeltumor 406. 
Klima 577. 

Knochenbildung am Schádel 297. 
Kollapsinduration 364. 

Kollargol 121. 

Komplikation, intrakranielle 387. 


. Kongress, I. Internat. Laryngo Rhino. 


logen- 1, 299, 501, 502. 


. Konservativismus 387. 


Kopfschmerz, nasaler 258, 281, 401. 
Kosmetik 385, 578. 

Krebs, Behandlung mit Fulguration 589. 
— der Nasenhóhle 251. 

--- der Nasenscheidewand 281. 

— Wesen und Heilbarkeit des 600. 
Kropf 264, 396, 588. 

Krupp 370. 


. Kystoskopie 403. 


t 


L. 


Lapis-Zink 363. 
Laryngektomie 118, 373, 491, 494, 607. 
Laryngitis 126, 293, 491. 

— nodulosa 43. 

— submucosa 393. 

Laryngocele 269. 

Laryngofissur 184, 393, 588, 584, 608. 


| Laryngoektomie 557. 


Laryngologie, Geschichte der 135, 244, 
248, 593. 

Laryngoplastik 184, 184. 

Laryngo-Rhinologie-Unterricht 576. 

Laryngospasmus 263. 

Laryngostomie 194, 283, 391, 393, 565. 

Laryngo-Stroboskop 269. 

Laryngotomie 64, 506. 

Laryngo-Tracheostomie 564. 

Larynx 167, 607. 

— Bakterien im 492. 

— Divertikel im 138. 

— Epithelialkarzinom des 392. 

Exstirpation des 182. 

Fraktur des 392. 


Kieferhöhle 104, 107, 108, 109, 124, 143, | - - Fremdkörper 494. 


e 


ans 


B nx-Lupus 295. 


— we Tuberkulose 262, 263, 265, 295, 
393, 717. 

— Zottentumor des 607. 

Larynxdurchleuchtung 503. 

Larynxeingang 165, 297. 

Larynxhemieplegie 584. 

Larynxknorpel 262. 

Larynxkrisen 584. 

Larynxluftsücke 51. 

Larynxódem 566. 

Larynxpapillome 283, 393. 

Larynxstenose 125, 394. 

Larynx- Stimme ohne Kehlkopf 221. 

Larynxsyphilis 562 

Larynxtuberkulose, Infektionsweg der 
717. 


Larynxtumoren 113. 
Lautgebungsstelle 376. 
Leukämie 294, 343, 406, 482, 554, 581. 
Leukoplakie 274, 895, 569, 586, 607. 
Lichen ruber 294. 
Licht, elektrisches 363. 
Lid, Emphysem des 505. 
Lipom 128. 
Lipoma palatobuccale 395. 
Lippenkrebs 569. 
Lipensklerose 275. 
Lokalanästhesie 137. 
Lues 364, 384. 
Luftróhre 182, 195. 
— Heben der 357. 
— Resektion der 195. 
— Verengerung der 377. 
Luftsicke des Kehlkopfes 51. 
Luftwege, Chirurgie der 731. 
— obere, Entwickelung der 128. 
— — Tuberkulose der 501. 
Lungenbrand 199, 515. 
Lungenfistel 197. 
Lungenhernie 130. 
Lungen-Kehlkopftuberkulose 267. 
Lungenverützungen 362. 
Lupus 111, 249, 281. 
— erythematosus 363. 

-- laryngis 137. 
-- des Nasenrachenraums 261, 388, 510. 
Luxation, doppelseitige 60%. 
Lymphadenitis 209. 
Lymphosarkom 390. 
Lymphdrüsen 276, 445. 


M. 
Magenfistel 197. 
Magen- und Nasenleiden 277 
Magenstórungen 499. 
Makroglossie 117. 
Mandel 124, 503. 
Mandelabszess 606. 


Mandelgeschwiilste, Operation bisartiger 
161. 
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| Mandelpfröpfe 372. 
SC laryng. inferior und Syphilis 


- — nn 
— — — — 


Mandelschanker 389. 

Mandelstein 581, 606. 

Mandeltuberkose 411. 

Mandeltumor 503. 

Mandelzerkleinerer 608. 

Massage 903. 

Mediastinaldriisen 276. 

Mediastinaltumor 396. 

Melano-Sarkom der Choroidea 589. 

Membranbildung des Kehlkopfes 61. 

Meniérsche Krankheit 105. 

Meningitis 108, 259, 579. 

Meningokokken im Nasenrachenraum 
391 


Methylenblau 499. 

Milchsäure 25°, 281, 549, 779. 

M:lzbrandinfektion 103, 280. 

Mittelohrentzündung 125. 

Morbus Basedowii 120, 380, 575, 588. 

Morphium 362. 

Motor, elektrischer 502. 

Motorrad 516. 

Mukocele 105, 283, 570. 

Mundhóhle (Referate) 116,18, 273/76, 379, 
498 99, 569. 

— (Literaturverz.) 128, 284, 395 96, 505, 
58687 


Mundboden 379. 
Mundbodenkarzinom 128. 
Mund-Gefüssgeschwülste 19. 
Mund, Geruch aus dem 569. 
Münzenfänger 701. 

Muschel 283, 552. 
Muschelzelle 579. 

Mutation 295, 397. 
Myxödem 130. 

Myxosarkom 139, 275 


N. 


. Naevus Pringle 277, 384. 


Naevus vasculosus 508. 

Narkose 577. 

Nase u. Nebenhöblen (Referate) 104/10, 
249/53, 363,69, 483/88, 551,59. 

-- — (Literaturverz.) 122.24, 231,82, 
885/89, 502/03 578'80. 
Nasenabszess 393. 

Nase, äussere 531. 
— Bakterien in der 489. 
Nasenbluten 106, 109, 110, 292, 

819. 

Nasendiphtherie 369. 
Nasenflügel, Ansaugung der 486. 
Nasenform 106. 

Nase-Fraktur der 579. 
Nasengang, mittlerer 1. 

Nase, Gangrün der 107. 
Nasengeschwulst 281, 608. 
Nasenhóhle, Chondrom, der 888. 


502, 


625. 


Nasenhöhlen, Luftdurchgängigkeit der 


S — — 
eS — 
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Nasenmuschel 128, 124. 
Nasennebenhóhlen 124, 
410, 441, 592, 605. 
Nasennebenhöhlen und Auge 441. 

Nasenobstruktion 580. 

Nasenoperation 333, 368. 

Nasenpapillom 388 

Nasenpolypen 502, pe 

Nasenrachen 516, 

— Karzinom des ei 

Nasenracbenfibroide 407, 489, 558. 

Nasenrachenhóhle 512. 

Nasenrachenkatairh 483. 

Nasenrachenkrebs 581. 

Nasen-Rachenpolyp 510, 580. 

Nasenrachenraum 95, 260, 261, 
891, 407, 487, 502, 545. 

Nasenrachensarkom 407, 578. 

Nasenrachentumor 407. 

Nasenschere 578. 

Nasenscheidewand 132, 411, 514. 

Nasenscheidewandoperation 437. 

Nasenschleimhaut 551. 

Nasenspüler 578. 

Nasenstein 551, 578, 579. 

Nasensyphilis 387. 

Nasentuberkulose 553, 554, 578, 609. 

Nasenverengerung und Gebiss 609. 

Nasenwurzel, Zyste an der 755. 

Nasopharynx 254, 283. 

Nebenhóhlen 118, 119, 251, 276, 281, 
290, 366, 368, 369, 385, 3806, 409, 
579, 580, 589, 592. 

Nebenhóhleneiterung: 278. 

Nebenhöhlengeschwülste 406. 

— Anatomie der 517. 

Nebenhöhlen, orbitale Komplikationen 
571, 580. 

— Radikaloperation der 251. 

— Tumor der 886. 

Nebennierenextrakt 576. 

Nephritis 588. 

Neuritis optica 387, 570. 

— retrobulbaris 249. 

Neuroretinitis 367. 

Neurosen 577. 

Noma_ 276, 284. 

Nystagmus’ 745. 


296, 368, 399, 


297, 370, 


0. 


Oberkiefer 250, 386, 512, 578, 607. 
Oberkieferabszess 380. 
Oberkiefer, Fibromyxom des 386, 
— Gefässe des 389. 
Oberkieferzysten 122, 

Obturator 608. 

Ödem, malignes” 503. 

Ohr- A bszess 285. 

Ohreiterung 663. 
Ohrentzündungen. 120. 
Ohrspeicheldrüse 275. 
Ohrtrompete 254. 
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Okulomotoriuslühmung 404. 

Olfaktorius 390. 

Oosporum 498. 

Operation, plastische 545. 

Operationsstuhl 407. 

Ophthalmie 279, 380. 

Ophthalmoreaktion auf Tuberkulose 550. 

Optikus 281, 387. 

Orbitalabazess 137, 483. 

Orbitalblutungen 397. 

Orbitalerkrankungen 118, 119, 276, 279, 
365, 442. 

Organotherapie 589. 

Osophagus (Referate) 114/16, 269.73, 
877/78, 495'98, 566, 68. 

— (Literaturverz.) 126 27 284, 393,95, 
504, 585.86. 

EU 85, 272. 

Ösophago-jejunogastrostomie 496. 

Ösophagoskopie 81, 140, 993, 394, 395, 
495, 496, 497, 498, 504, 585, 596, 607. 

— Fremdkörp er 8]. 

Osapbegoskopmadell 87. 

Osophagospasmus 398. 

Osophagus 269. 

— Anatomie des 395. 

Ösophagusdilatation 586. 

Ösophagusdivertikel 497. 

Ösophagusektasie 116. 

Ösophagusfistel 195, 197. 


| Osophagus, Gumma des 394. 


Üsophaguskarzinom 394, 507, 586. 

Ösophagus, Missbildung des 394. 

| Osophaguamund 504. 

- Osophagusplastik 185, 498. 

; Ósophaguspolyp 611. 

' Üsophagusruptur 586. 

EE 284, 378, 395, 499, 
6 


Osophagusstriktur 127, 586. 
sophagusvarizen 284. 

' Osteo-Fibrom des Oberkiefers 607. 

Osteomyelitis 410, 505, 512. 


| Osteoplastik 106. 


| 


t 


' Osteosarkom 608. 

' Ozüna- 1107, 110, 128, 281, 309, 366, 
368, 386, 388, 395, 4291, 488, 514, 555, 
579, 580, 604, 669. 


P. 


' Pachydermie 391, 393, 504. 

i Papilloma nasi 253. 

— uvulae 581. 

Paraffin 122, 280, 281, 367, 579. 
Paraffin-Prothesen 277, 365. 
Paralyse, Landry sche 130. 
Parästhesie 389, 391. 
Parathyroiddrüsen 277. 
Parathyroidinsuffizienz 396. 


' Paratoxin 607. 


| 


Paratuberkulose 588. 


, Parotiditis 379, 381. 


SIT 


Parotis 587. 
Pellagra 277. 
Pendelzuckung 565, 584. 
Perezscher Kokkobazillus 423. 
Perhydol 122. 
Perhydrol 123, 550. 
Peritonsillar-Absess 707. 
Pharyngealabszess 582. 
Pharyngitis 124, 252. 
— dyspeptica 257. 
— ]ateralis 296, 581. 
Pharyngoplastik 185. 
Pharyngotomie, 373, 557, 581. 
Pharyngotomia subhyoidea 185, 208. 
Pharynx 2823, 2:38, 3*4, 859. 
ulsierende Gefüsse im 389. 
uberkulose des 39]. 
Pharynxlühmung 607. 
Pharynxstimme 188. 
Pharynxtumor 390, 397. 
Phlegmon ligneux 137. 
Phlegmone des Mundbodens 379. 
Phonasthenie 397, 504, 561. 
Phonation 583. 
Phosphornekrose 103, 121, 280. 
Physikalische Methoden 375. 
Plastik 281, 282. 
Plattenepithelkarzinom 506, 519. 
Pleuritis 278. 
Pneumokokken 550. 
Poliklinik Alexander 243. 
Polyneuritis 505. 
Postikusparalyse 392. 
Primüraffekt 123, 391, 411. 
Processus uncinatus 579. 
Pseudostimme 234. 
Psoriasis der Zunge 586. 
Pulsionsdivertikel 116, 378. 
Pyocyanase 112, 260, 282, 389, 488, 
003, 556, 559. 


— 


— 


Q. 


Quecksilber 365. 


R. 
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Reflexe, nasale 367. 

Reflexneurosen 253. 

Refraktor 609. 

Rekuırens 34, 118, 126 562. 

Rekurrenslähmung 265, 268, 223, 247, 
914, 392, 404, 561, 583, 584, 587. 

Resektion, prophylaktische der Trachea 

2 


— submuköse 578, 580. 

-— temporäre des Unterkiefers 161. 

Resonanten 139. 

Respirationsorgane 596. 

Hetropharyngealabszess 124, 279, 2-2, 
292, 390. 

Retropharynx, Nadel im 390. 

Rheumatismus 384. 

Rhinitis 123, 578, 580. 

— atrophica 387. 

— gewerbliche 369. 

Rhino-Laryngologie u. Róntgenstrahlen 
998. 

Rhinolith 386. 

Rhinometrie 608. 

Rhinophyma 250. 

Rhinoplastik 388. 

Rhinosklerom 387, 507, 550. 


—. Rhinotomie 389. 
' Rhodan 128. 


Riesentumoren 563. 

Ringknorpel 357. | 

Hóntgenbehandlung 277, 381, 3*8, 501. 

Róntgenbild 507. 

Róntgendiagnostik 127, 610. 

Rintgenographie 104, 122. 

Hóntgenstrahlen 189, 245, 280, 231, 
399, 481, 502, 508, 503, 550, 599, 604. 

Rosenmüllersche Grube 124, 254, 390. 

Rotz 507. 


N 


Sübelfresser 140. 
Süngerknótchen 45. 


` Saponin 249. 


Rachen (Referate) 110 12, 253,61, 370 72, | 


449 91, 556 6U. 

- - (Literaturverz.) 124 25, 2:2 83, 3-9 91, 
508, 581 t2. 

— (Qefüsse im 491. 

— Gefissgeschwiilste 19. 

Rachenfibrom 58], 589. 

Rachenkatarrh 258, 371. 

Rachenmandel 489. 


Rachenpolypen 261, 371, 502, 514, 515. 


Rachen-Syphilis 297. 
Rachenwand 506. 
Radiotherapie 363. 
Radium 124, 245, 280, 
Radiumtherapie 481. 
Haynauds Krankheit 353. 
Reflektor 142. 


Sarkom 124, 282, 984, 513, 519. 
Sattelnase 388, 579. 

Sauerbruch sche Kammer 199. 
Sauerstoff 279. 

Saugtroikort 489. 

Scharlach 391, 409, 486, 495. 


-Schiefhals 128. 


Schilddrüse 383. 397, 588, 589. 


Schilddrüsentuberkulose 501. 
Schildknorpelfraktur 141. 
Schlundkopf-Exstirpation 196. 
Schlundring, adenoider 445. 
Schmidt, Moritz, Nekrolog 280, 480. 
Schnupfen 123, 367. 

Schnupfpulver 369. 


. Sehornsteinkanüle 265. 


Schwangerschaft 125, 351, 393, 396, 605. 
Seeklima 384, 480. 
Sehnerv 290, 588. 
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Sehnervenentzündung 575, 579, 588. 

Semons Gesetz 35. 

Septikopyümie 7955. 

Septum, Defekt des 388. 

— Periostitis des 386. 

Septumoperation 613. 

— gubmukóse 315. 

Septumpolyp 388. 

Septumresektion 123, 295, 315, 366, 
368, 386, 387, 883, 410, 437, 486, 502, 
907, 514. 

Septumtumor 108, 282. 

Septumzange 386, 410. 

Serodiagnostik bei Ozäna 669. 

Serumkrankheit 373. 

Siebbein 578, 608. 

Siebbeinlabyrinth, Empyem des 629. 

Siebbeinzelle 3, 123, 337. 

Sigmatismus 898. 

Simulation 480. 

Singstimme 129, 587. 

Sinus cavernosus 467. 

Sinus maxillaris 515. 

Sinus transversus 137. 

Sinuserkrankung 663. 

Sinusitis, küsige 607. 

— scarlatinosa 409. 

Sinusthrombose 553. 

m 102, 121, 125, 220, 297, 479, 
911. 

Sklerose, multiple 130, 167, 374, 508. 

a francaise de Laryngologie 513, 
606. 

Soor 479. 

Speicheldrtisen 128, 274, 569, 587. 

Speicheldrüsenstein 273, 275. 

Speichelfluss 409. 

Speichelkörperchen 396. 

Speicheloxydase 128. 

Speichelstein 351, 395, 586. 

Speiseröhre 586. 

— Münzen in der 701. 

Speiseröhrenepithel 395. 

Speisewege, Chirurgie der 731. 

Sporotrichose 584. 

Sprache (Referate) 

— (Literaturverz.) 128 29, 397,98, 587. 

— Ablesen der 246. 

— ohne Kehlkopf 221. 

Sprachstérungen 97, 398, 550, 587. 

— Ambulatorium für 97. 

Sprechen, inspiratorisches 501. 

Statistik 384, 577. 

Statistik-Goris 280. 

Stauungsbehandlung 553. 

Stauungsbinde 608. 

Stimme (Referate) 375/70. 

— (Literaturverz.) 198.29, 397,98, 

Stimmbänder 125. 

Stimmbandataxie 392. 

Stimmband, gespaltenes 375. 

Stimmbandlähmung 114, 141, 493, 504, 
963, 583, 007. 


——— er ee 


all 


Stimmband, Nystagmus des 745. 

— Regeneration des 608. 

Stimmbildungszentrum 296. 

Stimme 190, 283, 375, 398, 492, 493. 

Stimmintensitit 587. 

Stimme ohne Kehlkopf 221. 

Stiminlippendefekt 503. 

Stimmlippenentzündung 283. 

Stimmlippen, Regeneration exstirpierter 
992 


Stimmlippenzacken 46, 

Stimmstórung, funktionelle 767. 

Stimmverlust 264. 376. 

Stirnhóhle 1, 123, 148, 250, 252, 281, 
366, 385, 386, 388, 484, 502, 503, 509, 
511, 551, 579, 580, 621. 

— Osteom der 389. 

-- Radikaloperation der 250, 386, 645. 

Stirnhühleneiterung 108, 143, 637. 

Stirnhóhlenempyem 106, 123. 

Stirnhóhlenentzündung 485. 

Stirnhóhlenmukocele 570. 

Stirnhóhle, Verdoppelung und abnorme 
Bildung der 621. 

Stomatorrhagie 587. 

Stomatitis mercurialis 499, 587, 

Störungen, nasale 607. 


`. — neuro-kongestive 501. 
. — vasomotorische 250, 505. 
' Stottern 137, 948. 


Stridor 561, 564. 
Struma 264, 382, 384, 393, 396, 397, 559. 
— maligna 500 


| Strumektomie 589. 
. Strumitis 259. 


Submaxillaris 570. 
Synechien der Nase 485, 515. 
Syphilis 368, 387, 562. 


. — der Nase 387. 


und Ozüna 366, 669. 

des Rachens 258, 282. 

und Tuberkulose 608. 

und Zähne 505. 

Syringobulbie, Larynxaffektion bei 31. 
Syringoniyelie 583. 

Syringoskopie 403. 


— 


T. 


‘ Tabakrauch 246. 
— 'Tabes 374, 392, 607. 


-— 


Tampon 518. 
Tamponkanüle 183, 567. 
Tastsinn 549. 
Taubstumme 398. 
Teleangiektasie 20, 277. 
Thiosinamin 121, 586. 
Thoraxform 459. 
Thrombose des Sinus cavernosus 467. 
Thymus 397. 

Thyreden 382. 
Thyreoiditis 382, 895. 
Thyreoarytaenoideus 584. 
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nen 195, 263, 395, 608, 611. 
Tobold im Lichte seiner Zeit 270. 

Tonsilitia 125, 372, 388, 391. 

Tonsillarabszess 707. 

Tonsillarblutung 490. 

Tonsillarsklerose 282. 

Tonsillarstein 370. 

Tonsillektomie 387. 

Tonsille, Milzbrand der 490. 

— Pulsation der 508. 

— Syphilitischer Primäraffekt 391. 

— Tuberkulose der 391. 

Tonsillen 256, 257, 258, 260, 390. 490, 


581, 582. 

Tonsillotomie 124, 389, 

Trachea Referate) 114; io. 209 19,971 78, 
495,98, .68. 
Se 126 27, 284, 393 95, 
504, 585,86. 

— 284, 378, 585. 

— Fribrom der 394. 

Tracheo-Bronchoskopie 596. 

Trachea und Tuberkulose 262. 

Trachealabszess 284. 

Trachealdilatation 395. 

Trachealdrüse 565. 

Trachealfistel 196. 

Trachealkanüle 498. 

Trachealkarzinom 127. 

Trachealnaht 394. 

Trachealplastik 272. 

Trachealpolyp 378. 

Trachealsarkom 271. 

Trachealstenose 269, 395. 

Trachealtumor 273. 

Trachealwunden 127. 

Tracheoskopie 127, 270, 496, 497, 504. 

Tracheostomie 194, 731. 

Tracheotomie, — 63, 113, 265, 268, 270, 
293, 378, 398, 395, 497, 740. 

— prophylaktische 181. 

Tractus thyreoglossus 101. 

Tränengänge 138. 

Transsudat 487. 

Tremor der Stimmbänder 392. 

Trichinose 271. 

v. Tröltsch-Gedächtnisfeier 302. 

Trompete, eustachische 124. 

Tuba Eustachii 431. 

Tubage 393. 

Tuberkulin 130, 588. 

Tuberkulininjektion 610. 

Tuberkulome 407. 


Tuberkulose 130, 248, 284, 384, 524, 


009, 576, 582. 
Tuberkuloseürzte- Versammlung 610. 
Tuberkulose des Jochbeines 575. 
— des Kehldeckels 69. 
— d. ob. Luftwege 122, 501. 
— Lungen- Kehlkopf 267, 
Tuberkulóse-Lymphdrüsen 445. 
Tuberkulose des Mundes 128, 587. 
-- der Nase 385, 405, 553, 554. 


-- - 


Tuberkulose des Nasenrachenraumes 261. 


— des Pharynx 391. 

— der Tonsille 391. 

— der Zunge 275. 

Tumor 385, 386. 

— im Cavum pharyngeum 165. 
— maligner 485, 502. 

— endo aryngealer 283. 

— der Tonsille 161. 
Turbinektomie 389. 
Türck-Czermak-Gedenkfeier 299, 362. 
Typhus 118, 126. 


Ulcus rodens 531. 

Unfall 884. 

Unterkiefer 161, 608. 

Unterkieferdrüse und Hundswut 505. 
Unterricht und Prüfung 280, 501, 576. 
Untersuchung 280, 281, 284. 


, — äussere 244 


Untersuchungsstuhl 142. 

DE E 218. 
aria 385. 

Ovals 206, 557. 

— bifida 372. 


V. 
Vago-Akzessoriuslihmung 504. 


Tu 2 

— Rekurrens 498. 

Vakzine 371, 384. 

Vaporigéne 384. 

Vaporisation 501. 

Varix aneurysmaticus 102. 

Velitraktor 313. 

Venenektasie 986. 

Venengerüusch 574. 

Ventrikel 141. 

Verblutung 503. 

Verein, Dünischer oto-laryngologischer 
139, 290, 610. 

— deutscher Arzte in Prag 140. 

— Deutscher Laryngologen 301, 408. 
. Süddeutscher Laryngologen 801, 403. 

Vereinigung westdeutscher Hals- und 
Ohren-Arzte 297, 606. 

Versammlung, &0., Deutscher Natur- 
forscher und Arzte 600. 


| Verwachsung des Nasenrachenraums 040. 
Vokalklänge, Aufbau der 600. 


Vomer, Verkürzung und Verlagerung 
des 305. 


S W. 


' Warmluftbehandlung 106. 


Wasserstoffsuperoxyd 480. 


. Wolfrachen 395. 


Worttaubheit 298. 
Wucherungen, adenoide 431. 
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RX | aoe nampa uan 184. 
Xanth 374. i . Zungenband 986. 
E DE . Zungenbasis 124, 282, 609. 
Zungenbeinfraktur 140, 141. 


2. . Zungenexstirpation 196. 
Zähne 580. ' Zungengrund 165. 
Zahnfistel 587. Zungenhalter 607. 


Zahnfleischschanker 128. 
Zahnzyste 275. 


Zungenkrobs 128, 587. 
Zungenmandel 390. 


Zerstäuber 244. Zungenstruma 587, 727. 
Zunge 140, 274, 284, 395, 586. Zungensyphilis 587. 
— schwarze 116, 128, 493. Zungentuberkulose 275. 


Zungenabszess 379. , 4wetschenstein; aspierierter 405. 
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